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HISTORIQUE 

Ce  n'est  que  dans  la  seconde  moitié  du  xix^  siècle  que, 
gr&ce  à  l'ophtalmoscope,  les  neuro-pathologistes  purent 
examiner  le  fond  de  Tœil  des  paralytiques  généraux.  Dèsl853^ 
Lasègue^  Moreau,  Marcé,  Dagonnet  pratiquèrent  cet  examen, 
mais  ne  laissèrent  pas  de  documents  concernant  les  altéra- 
tions qu'ils  purent  observer. 

En  1866,  Bouchut,  relatant  trois  observations  de  paralysie 
générale,  signale  dans  chacune  d'elles  Texistence  de  l'atrophie 
papillaire. 

Voisin,  en  1868,  note  cinq  fois  Tatrophie  de  la  papille,  il 
remarque,  cinq  fois,  les  artères  ou  leurs  branches  dilatées 
ou  flexueuses;  altérations,  ajoute-t-il,  en  rapport  avec  celles 
des  artères  de  Tencéphale.  La  même  année,  Magnan  se  livrait 
à  des  recherches  semblables,  et  ses  conclusions  étaient  les 
suivantes  :  1^  a  Dans  les  deux  yeux  existe  un  liseré  grisâtre 
des  deux  côtés  des  vaisseaux  qui  émergent  de  la  papille. 
Cette  altération  est  de  la  sclérose  par  propagation  des  parois 
des  vaisseaux  de  l'encéphale;  2*  Il  existe  de  l'œdème  péripa- 
pillaire  sous  forme  de  cercle  brunâtre.  »  Altérations  indi- 
quées par  Galezowski  ;  3^  Parfois,  et  au  début  de  la  paralysie 
générale,  la  papille  est  hyperhémiée,  les  artères  et  les  veines 
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sont  dilatées.  C'était  pour  lui  le  premier  stade^  ranémie^ 
l'atrophie  devant  bientôt  suivre.  Il  note  6  amblyopies  mono- 
culaires et  trois  cas  d'amaurose  absolue  binoculaire. 

En  1870,  Tebaldi,  sur  20  paralytiques  examinés,  ne  trouve 
qu'une  fois  le  fond  de  Tœil  normal.  Enl87S,  Noyés,  presque 
dans  tous  les  cas  examinés  à  rophthalmoscope,  trouva  des 
lésions  :  la  congestion,  l'infiltration  de  la  papille  et  de  la 
rétine,  la  papille  floue,  gris  sombre,  mal  limitée,  nuageuse, 
de  la  névro-rétinite. 

L'amaurose,  connue  depuis  Galmeil,  pouvait  donc  surve- 
nir au  cours  de  la  paralysie  générale,  et,  alors  que  Billod 
n'en  cite  que  trois  cas  sur  400  malades  examinés,  et  que 
Galezowski  n'en  ait  trouvé  qu'un  seul  sur  40  malades,  Gliflbrt 
Allbutt  avait  rencontré  l'atrophie  papillaire  41  fois  sur  54 
malades. 

Jehn  de  Siegburg,  un  an  plus  tard,  notait  également 
l'atrophie  du  nerf  optique  (4  fois  des  deux  côtés,  3  fois  d'un 
seul  côlé,  et  8  fois  l'alrophie  commençante),  dans  19  p.  100 
des  cas.  Raoult,  dans  sa  thèse  inaugurale,  comptait,  en  1877, 
au  nombre  des  symptômes  de  la  paralysie  générale,  l'atro- 
phie papillaire.  Il  avait  examiné  167  malades  et  noté  18  lois 
l'atrophie.  Ach.  Foville  fils,  la  même  année,  s'occupait  de  la 
question  :  «  L'œil  peut  être  le  premier  lésé,  on  peut  voir  des 
malades  qui,  pendant  quelques  années,  n'ont  présenté 
comme  symptôme  unique  que  de  Taflaiblissement  puis  de 
la  perte  de  la  vue  et  qui  sont  des  paralytiques  généraux. 
L'atrophie  est  tantôt  blanche,  tantôt  grise.  »  Il  en  observait 
quatre  cas  dans  lesquels  l'atrophie  se  serait  propagée  par  le 
nerf  optique. 

En  1879,  paraissent  la  thèse  de  Boy  et  le  mémoire  de  Dou- 
trebente  qui,  ayant  examiné  47  paralytiques  généraux,  tire 
de  cet  examen  les  conclusions  suivantes  :  «  L'atrophie  papil- 
laire ou  commençante  ou  confirmée  se  rencontre  de  5  à 
10  fois  sur  100  cas.  On  remarque  plus  souvent  des  altérations 
vasculaires  telles  que  la  dilatation  des  veines  surtout,  l'alté- 
ration des  parois  et  des  tâches  hémorrhagiques  ou  bien  une 
congestion  généralisée  du  fond  de  l'œil  ». 

Nettleship  cite  une  observation  où  l'atrophie  du  nerf  opti- 
que précède  les  symptômes  mentaux.  Magnan  avait  d'ailleurs 
déjà  remarqué  que  l'atrophie  blanc  grisâtre  du  disque,  chez 
un  homme  âgé  de  35  ans,  avait  été  suivie  neuf  mois  plus 
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tard  de  troubles  mentaux  qui  se  développèrent  au  cours  de 
la  paralysie  générale. 

En  1883,  Hirschberg,  s*occupant  des  troubles  oculaires  dans 
la  paralysie  générale,  s'exprime  ainsi  :  «  L'atrophie  des  nerfs 
optiques  se  voit,  mais  rarement  ;  d'après  Mendel,  on  ne  la 
rencontre  que  dans4àS  p.lOOdes  cas  de  paralysie  générale  ». 
Il  cite  l'observation  d'un  homme  âgé  de  44  ans,  dont  la 
papille  était  blanche  et  trouble,  d'un  blanc  grisâtre  à  l'image 
droite,  mais  à  limites  nettes  ;  les  vaisseaux  étaient  nor- 
maux. Cet  état  indicateur  d'une  affection  scléreuse  et  atro- 
phique  du  tronc  des  nerfs  optiques  éveilla  l'attention  sur  une 
maladie  du  système  nerveux,  fit  suspecter  la  paralysie  géné- 
rale qui  s'affirma  par  la  suite. 

Uhthoff  en  1883  observe  un  état  de  trouble  (Trûbung)  plus 
ou  moins  intense  et  symétrique  qui  intéresse  à  la  fois  la 
papille  et  la  rétine  jusque  dans  ses  parties  périphériques, 
chez  28  p.  100  des  paralytiques  observés  (150).  Dans  8  p.  100 
des  cas,  cet  état  se  compliquait  d'une  hyperémie  de  la  papille. 
Eoûn  chez  8,2/3  p.  100  de  ces  malades  existait  une  atrophie 
du  nerf  optique. 

Dans  des  recherches  ultérieures,  Uhthoff  trouva  des  lésions 
du  fond  de  l'œil  chez  50  p.  100  des  paralytiques  examinés 
(150). 

Peltesohn,  en  1886,  ne  trouve  que  3,06  p.  100  d'atrophie 
papillaire.  La  même  année,  Siemerling  en  trouvait  6  p.  100. 

Klein  décrit  en  1887  une  rétinite  paralytique  18  fois  sur 
42  malades,  la  décoloration  de  la  papille  une  fois,  deux  fois 
l'atrophie,  une  fois  la  papille  de  stase. 

Wiglesworth  et  Bickeston,  trois  ans  plus  tard  (1889)  trou- 
vent, sur  66  cas  de  paralysie  générale,  une  minorité  considé- 
rable de  névrites  et  d'atrophies  optiques,  consécutives  au 
développement  des  symptômes  psychiques.  Après  être  revenu 
sur  rob8ei*vation  de  Nettleship  que  nous  avons  déjà  citée, 
ils  y  ajoutent  celle-ci  :  «  1^  Le  malade  devint  aveugle  plus 
de  deux  ans  avant  l'apparition  des  symptômes  mentaux  ; 
2^  Les  mêmes  accidents  oculaires  se  produisirent  chez  une 
autre  malade,  une  femme  âgée  de  26  ans  qui  ne  semblait 
avoir  qu'une  manie  pure  et  qui  cependant  succomba,  douze 
mois  plus  tard,  à  la  paralysie  générale  ». 

Gilbert  fiallet,  en  1893,  rapporte  un  cas  d'atrophie  papil- 
laire trouvée,  avec  Jocqs,  sur  37  malades  examinés.   Neil 
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Jameson  Hepburn^  de  New-York  (1895),  publie  quelques  cas 
de  troubles  oculaires  avant  même  que  tous  les  autres  symp- 
tômes de  la  paralysie  générale  ne  fussent  devenus  nets  : 
1^  Le  nerf  optique  était  décoloré,  strié,  présentait  un  aspect 
voilée  puis  une  coloration  bleuâtre^  enfin  une  excavation  et 
une  altération  légères  des  vaisseaux  de  la  papille  ;  2^  Aug- 
mentation du  tissu  conjonctif  de  la  rétine. 

Le  professeur  Schmidt  Rimpler  signale,  en  1898,  des  alté- 
rations de  Tœil  qu'il  a  trouvées  plus  que  partout  ailleurs 
dans  la  paralysie  générale.  Après  avoir  signalé  rinégalité 
pupillaire,  la  paralysie  des  muscles,  l'atrophie  du  nerf  opti- 
que, il  signale,  d'après  Fûrstner,  des  troubles  ophthalmos- 
copiques  qui  seraient  la  suite  de  foyers  de  ramollissement 
dans  le  lobe  occipital  et  les  autres  parties  du  cerveau*  On  les 
observerait  après  ou  pendant  les  attaques  congestives  de 
concert  avec  la  perte  des  fonctions  visuelles.  La  même  année, 
Davvson  et  Rambaux  publient  leurs  recherches  concernant 
40  paralytiques.  Chez  30  d'entre  eux  l'examen  ophthalmos- 
copique  fut  possible  et  les  auteurs  trouvèrent  3  fois  une 
atrophie  avancée,  1  fois  une  névrite  optique,  3  fois  un  reli- 
quat d'une  névrite  antérieure,  1  fois  une  légère  neuroré- 
tiuile. 

Ueznikow  enQn,  publie  en  1900,  6  observations  de  paraly- 
tiques généraux  ;  s'occupant  surtout  des  modiflcations  du 
champ  visuel  il  conclue  que  le  rétrécissement  du  champ 
visuel  est  le  signe  le  plus  précoce,  le  plus  sûr,  le  plus  carac- 
tùrialique  du  début  des  altérations  du  nerf  optique  lesquelles 
Hout  très  fréquentes  chez  les  malades;  il  se  demande  en  ter- 
minant quoi  est  le  processus  pathologique  qui  préside  au 
dtWeloppomonl  de  l'atrophie  du  nerf  opiique,  il  croitàTexis- 
teaoe  il'uuo  névrite  optique  interstitielle  et  donne  la  parole 
A  rduulomie  microscopique. 

ÉTUDB  CLINIQUE 

Sur  U^n  84  panilvlique»  généraux  avérés  qui  se  trouvaient 
|4  ThmIIii  irAnuouliiNroîi  au  moment  où  nous  avons  com- 
umwiS  oolto  t^luilt^.  ntuu  avoua  dû  en  éliminer  une  trentaine, 
ftlil^H.  kAIoux.  niTlvt'^H  dans  un  tel  état  de  marasme  qu'il 
tUalt  impoMihb  d*aillrer  It^ur  ailanllon  ot  de  les  examiner 
eouvenablemenl.  do  «urto  qu'en  réalité  il  ne  nous  en  est 


LB  FOND  DB  L*ŒIL    CflBZ  LES   PARALYTIQUES   GÉNÉRAUX.        5 

resté  que  51.  Ces  SI  malades,  étaient  tous  des  paralytiques 
généraux  arrivés  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  c'est 
dire  que  nous  n'avons  pu  mesurer  ni  leur  acuité  ni  leur 
champ  visuel,  force  nous  a  donc  été  de  nous  borner  h  l'exa- 
men ophtalmoscopique. 

Nous  ne  rapporterons  pas  ici  par  le  détail  les  51  observa- 
tions de  nos  malades  et  nous  renverrons  le  lecteur  désireux 
de  les  consulter  à  l'excellent  travail  de  notre  interne  le 
D**  P.  Gaudron  ^  Qu'il  nous  suffise  de  dire  qu'ils  présentaient 
la  plupart  des  symptômes  de  la  paralysie  générale,  qu'aucun 
n'était  tabétique,  et  que  chez  presque  tous,  l'alcoolisme  était 
le  facteur  étiologique  signalé,  la  syphilis  étant  notée  dix  fois 
la  dégénérescence  vingt-quatre  fois. 

Les  lésions  du  fond  de  Tœil  que  nous  avons  constatées 
étaientjtrès  variables  comme  intensité,  nous^les  avons  rencon- 
trées chez  42  de  nos  malades,  soit  dans  la  proportion  de 
82,35  p.  100. 

Chez  sept  malades,  dont  la  paralysie  générale  avait  déjà 
atteint  une  période  avancée,  nous  avons  trouvé  des  lésions 
plus  particulièrement  accusées  :  trois  fois  Y  atrophie  blanche 
bilatérale  ;  deux  fois  Y  atrophie  blanche  de  la  papille  de  l'œil 
gauche,  la  papille  droite  étant  moins  atteinte.  La  papille 
était  tout  à  fait  blanche  et  nacrée,  éclatante  à  l'ophtalmos- 
cope  sans  diminution  notable  de  son  diamètre,  l'excavation 
centrale  un  peu  [plus  marquée,  la  trame  de  tissu  conjonctif 
plus  visible.  Les  vaisseaux  étaient  en  quelque  sorte  ratatinés. 

Une  fois  Yatrophie  grise  bilatérale. 

Une  fois  de  la  scléro-choi^oïdite  posiérienre  des  deux  yeux. 
Le  malade  n'était  pas  myope,  sa  sclérochoroîdite  était 
moyenne  ;  quelques  placards  blancs,  nacrés,  avec  quelques 
vestiges  de  vaisseaux  choroïdiens,  une  couduredes  vaisseaux 
rétiniens,  quelques  corps  flottants,  formaient  l'ensemble 
ophthalmoscopique.  Comme  troubles  fonctionnels,  le  malade 
nous  dit  avoir  vu  bien  souvent  des  éclairs  passer  devant  ses 
yeux  ;  sa  vision  était  assez  bonne.  Il  serait  peut-être  témé- 
raire d'inculper  la  paralysie  générale,  mais  le  manque  de 
myopie,  dans  ce  cas,  porte  à  croire  qu'elle  n'y  est  pas  étran- 
gère. 


«  Gaudron  (P.).  Le  fond  de  Vœil  des  paralytiques  généraux  et  ses 
lési<ms  initiales.  Thèse  de  Lille  1902.  V«  Masson,  éditeur,  Lille. 
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Ces  malades  étaient  tous  alcooliques,  cinq  d'entre  eux 
présentaient  des  stigmates  de  dégénérescence,  un  était 
syphilitique;  il  présentait  de  l'atrophie  blanche  bilatérale  et 
l'observation  montre  que  la  paralysie  générale  débuta  chez 
lui  par  la  perte  de  la  vue. 

Ces  sept  cas  constituent  un  premier  groupe  dans  lequel 
les  lésions  du  fond  de  l'œil  étaient  très  accusées. 

Les  autres  malades  présentaient  des  lésions  moins  avan- 
cées. La  fovea  centralis  droite  était  chez  Tun  d'eux  pâle  et 
blanche.  La  papille  du  même  côté  paraissait  pâle,  étalée, 
comme  lavée.  Cet  aspect  de  la  papille,  nous  l'ayons  retrouvé 
plus  ou  moins  accentué  chez  13  de  nos  malades.  Ce  n'était 
plus  la  papille  de  l'atrophie  grise,  ce  n'était  pas  non  plus 
l'aspect  strié  des  névrites  optiques ,  l'aspect  en  était 
simplement  estompé,  c'était  en  quelque  sorte  une  papille 
peu  précise,  n'ayant  pas  la  teinte  rosée  de  la  papille  normale, 
les  artères  n'étaient  pas  filiformes.  Les  malades  avaient 
encore  une  acuité  visuelle  suffisante  pour  se  diriger,  pour 
lire  même,  autant  toutefois  que  leur  état  mental  le  permet- 
tait. 

Chez  22  autres  malades  l'aspect  était  quelque  peu  différent, 
et  la  papille  tantôt  rosée,  tantôt  pâle  dans  toute  son  étendue, 
tantôt  blanchâtre  en  quelques  points  présentait  un  élsii  flou 
de  ses  bords  interne,  externe,  inférieur  ou  supérieur  qui 
étaient  indécis.  Le  bord  nasal  était  le  plus  souvent  intéressé. 

Dans  ces  cas,  la  papille  présente  évidemment  un  degré 
d'altération  moindre  que  l'atrophie  papillaire  blanche,  mais 
le  pas  est  vite  franchi,  et  un  de  nos  malades  chez  qui  nous 
avions  constaté  cet  état  floïc  de  la  papille,  présentait,  un  mois 
plus  tard,  une  atrophie  blanche  très  nette,  tandis  qu'il  lui 
était  devenu  impossible  de  se  diriger. 

Les  lésions  intéressaient  inégalement  les  deux  yeux  chez 
18  de  ces  35  malades,  chez  les  17  autres,  une  seule  papille 
était  altérée,  la  droite  dans  12  cas,  la  gauche  dans  5. 

Chez  9  malades  nous  n'avons  pas  trouvé  de  lésion  du  fond 
de  l'œil,  les  uns  étaient  en  rémission,  les  autres  étaient 
atteints  d'une  paralysie  générale  à  évolution  lente,  8  d'entre 
eux  étaient  alcooliques,  2  étaient  syphilitiques. 

Leg  lésions  que  nous  venons  de  décrire  brièvement  ne  sont 
pas  absolument  nouvelles  ainsi  qu'il  est  aisé  de  s'en  rendre 
compte  en  parcourant  notre  chapitre  d'historique  et  la  plu- 
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part  des  auteurs  qui  y  sont  cités  ont  décrit  comme  nous, 
l'atrophie  grise  et  Tatrophie  blanche  de  la  papille,  peut-être 
ont-ils  moins  étudié  la  période  de  début  de  cette  atrophie, 
période  marquée  par  Tétat  flou,  lavé,  de  la  papille  tel  que 
nous  l'avons  rencontré  chez  de  nombreux  malades;  quoi  qu'il 
en  soit  nos  recherches  viennent  se  joindre  aux  leurs  pour 
démontrer  péremptoirement  la  grande  fréquence  des  lésions 
du  fond  de  Tœil  chez  les  paralytiques  généraux,  lésions  revê- 
tant la  forme  d'une  névrite  optique  interstitielle  qui  en  évo- 
luant fait  subir  à  la  papille  une  série  de  modifications  allant 
de  la  simple  pâleur  à  Tatrophie  blanche  totale  en  passant 
par  l'état  flou,  le  manque  de  netteté  de  ses  bords,  l'aspect 
blanchâtre  de  ces  mêmes  bords  et  enfin  l'atrophie  grise 
de  la  papille  tout  entière. 

Â  mesure  que  nous  observions  ces  lésions,  deux  questions 
se  présentaient  à  notre  esprit  :  De  quel  agent  étiologique 
étaient-elles  tributaires?  Fallait-il  les  identifier  aux  lésions 
oculaires  que  Ton  rencontre  dans  d'autres  affections,  dans  le 
tabès  par  exemple? 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  tous  nos  malades 
étaient  alcooliques,  quelques-uns  étaient  syphilitiques  (il  est 
bien  entendu  que  nous  ne  voulons  pas  dire  que  les  autres  ne 
l'étaient  pas,  mais  simplement  que  dans  ces  cas  nos  rensei- 
gnements n'indiquaient  pas  la  syphilis  dans  les  antécédents). 
Les  altérations  pouvaient  donc  relever  d'un  de  ces  deux  fac- 
teurs. Pour  qui  sait  la  multiplicité  des  formes  que  revêtent  les 
altérations  syphilitiques  de  la  papille,  lesquelles  sont  tantôt 
consécutives  à  des  chorio-rétinites,  tantôt  semblables  à 
des  atrophies  tabétiques  ou  à  des  atrophies  simples,  le  pro- 
blème n'était  pas  facile  à  résoudre. 

Raoult,  dans  sa  thèse,  rapporte  une  partie  des  atrophies 
observées,  aux  antécédents  alcooliques  de  ses  malades  sans 
se  baser  du  reste  sur  des  raisons  bien  importantes. 

Comme  dans  les  névrites  alcooliques,  nous  avions  bien 
dans  certains  cas  de  la  décoloration  temporale  de  la  papille, 
mais  dans  d'autres,  la  décoloration  occupait  le  bord  interne, 
supérieur  ou  inférieur;  et  enfin  les  lésions  n*étaient  pas 
bilatérales. 

Pour  ce  qui  concerne  la  syphilis,  nous  n'avons  pas  observé 
de  lésions  dechorio-rétinitepréatrophique  chez  nos  malades, 
nous  n'avions  pas  affaire  à  des  atrophies  simples,  les  bords 
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de  la  [papille  étant  flou  dans  presque  tous  les  cas,  et  Tacuité 
visuelle  des  malades  ne  semblant  pas  diminuer  proportion- 
nellement à  rimportance  des  lésions  ;  le  diagnostic  n'est 
donc  à  faire  qu*avec  les  névrites  atrophiques  syphilitiques  ; 
mais  ici  encore  nous  nous  heurtons  aux  plus  grandes  diffi- 
cultés, ces  névrites  donnant  à  Tophtalmoscope  des  images 
analogues  à  celles  que  nous  avons  observées. 

Il  ne  nous  était  donc  pas  possible  de  poser  un  diagnostic 
étiologique  certain. 

D'autre  part,  l'atrophie  papillaire  de  nos  malades  ressem- 
blait à  celle  que  Ton  observe  chez  les  tabétiques  et  nous 
n* avons  pas  observé  entre  elles  les  différences  signalées  par 
Raoult.  (Selon  lui,ratrophie  blanche  des  paralytiques  diflfère 
de  celle  des  ataxiques  en  ce  que  chez  les  premiers  Texcava- 
tion  centrale  est  plus  marquée  et  la  trame  conjonctive  plus 
visible.)  De  sorte  que  rien  jusqu^ici  ne  nous  permet  de  distia- 
guer  Tatrophie  paralytique  de  Tatrophie  tabétique  d'après 
Texamen  ophthalmoscopique. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Notre  étude  clinique^  bien  qu'intéressante,  n'aurait  pas 
revêtu  l'importance  qu'elle  présente,  si  elle  n'avait  été  com- 
plétée par  un  examen  anatomo-pathologique  venant  exercer 
sur  elle,  en  quelque  sorte,  un  véritable  contrôle  tout  en  nous 
éclairant  sur  la  nature  des  lésions  décelées  par  l'examen 
ophthalmoscopique. 

Trois  autopsies  arrivées  à  point  nous  ont  permis  de  corro- 
borer l'examen  clinique;  ce  sont  celles  :  1^  de  deux  malades 
présentant  des  lésions  peu  intenses  de  la  papille,  l'un  B. . .  avait 
cependant  déjà  de  la  blancheur  de  la  papille,  tandis  que 
l'autre  S...  présentait  simplement  l'état  flou  que  nous  avons 
décrit;  comme  chez  l'un  et  l'autre  l'œil  gauche  était  d'appa- 
rence normale,  nous  avons  pu  nous  livrer  à  des  comparai- 
sons des  plus  profitables,  entre  l'état  des  quatre  papilles 
soumises  à  notre  examen.  (Dans  les  deux  cas,  l'autopsie  a 
été  pratiquée  moins  de  quinze  jours  après  l'étude  ophtal- 
moscopique,  de  sorte  qu'il  n'a  pu  survenir  dans  ce  court 
intervalle  de  temps  de  modification  profonde  dans  la  struc- 
ture de  la  papille,  et  que  examens  clinique  et  histologique 


LB  FOND  DB  l'œiL  CHEZ  LES  PARALYTIQUES  GÉNÉRAUX.   9 

sont  bien  adéquats.)  2^  Du  malade  V...,  atteint  d'atrophie 
papillaire  blanche  bilatérale. 


1^   LÉSIONS  INITIALES 

Observation  I.  —  B.  J...,  quarante-neuf  ans,  entré  en  août  1901, 
donnait  depuis  six  mois  des  signes  d'aliénation  mentale.  Dégé- 
néré, alcoolique  (il  était  garçon  brasseur),  il  se  dit  directeur  de 
brasserie,  il  vient  de  gagner  cent  mille  francs  à  une  loterie,  il  est 
maire  de  son  village,  tout  le  monde  Taime  ;  il  remplace  le  curé 
quand  celui-ci  ne  peut  dire  la  messe.  Idées,  par  conséquent, 
absurdes  de  grandeur  et  de  satisfaction.  Quelques  idées  de  persé- 
cution viennent  s'ajouter  à  ce  tableau  :  ou  lui  en  veut,  on  lui  vole 
ses  effets.  Aucune  systématisatiou.  Mémoire  abolie. 

Signes  physiques  :  marqués  de  paralysie  générale.  Tremblement 
fibrillaire  de  la  langue,  des  mains,  des  muscles  de  la  face,  achop- 
pement syllabique  ;  réflexes  exagérés.  Athéronie  artériel. 

Symptômes  oculaires.  —  Réflexe  cornéen  normal,  inégalité  pupil- 
laire  en  faveur  de  la  pupille  droite,  réflexe  pupillaire  &  la  lumière 
et  à  Taccommodation  normal.  Examen  ophtalmoscopique  :  œil 
droit  :  légère  atrophie  avec  état  vascularisé  intense  dé  la  papille. 
Oemi-sphère  externe  très  réfringente,  nacrée  ;  demi-sphère  interne 
normale.  L'œil  gauche  paraissait  nornial.  —  L'affection  évolua 
rapidement  et  le  malade  mourut  dans  le  marasme  le  16  avril  1902. 

Vautopsie,  pratiquée  quelques  heures  après  la  mort,  montra 
que  nous  avions  bien  affaire  à  un  paralytique  général. 

La  calotte  crânienne  épaisse,  non  transparente,  était  adhérente 
à  la  dure-mère,  laquelle,  de  couleur  nacrée,  très  congestionnée, 
était  perforée  par  d'énormes  granulations  méningieunes.  Elle 
était  plus  mince  dans  sa  partie  frontale.  —  La  pie-mère,  très 
congestionnée,  surtout  à  gauche,  était  distendue  par  un  liquide 
séreux  assez  abondant. 

Cerveau  :  Les  circonvolutions  et  notamment  les  frontales  étaient 
atrophiées  et  les  sillons  paraissaient  plus  larges  et  plus  profonds. 
Elles  étaient  le  siège  d'érosions  multiples,  notamment  au  niveau 
des  circonvolutions  frontales,  érosions  dues  à  l'enlèvement  de  la 
pie-mère.  —  Pas  de  lésions  macroscopiques  importantes  de  la 
substance  cérébrale .  —  Vaisseaux  :  Athérome  des  artères  basilaire 
et  sylviennes. 

Les  yeux  ont  été  fixés  sitôt  après  la  mort  dans  de  l'alcool  à  95"  ; 
les  nerfs  optiques  dans  le  liquide  de  Mûller. 

Après  inclusion  dans  la  celloïdine,  nous  avons  pratiqué  une 
série  de  coupes  longitudinales  passant  par  le  nerf  optique,  par  la 
papille  et  par  la  rétine.  Ces  coupes,  traitées  par  l'hématoxyline, 
la  itiple  coloration  de  Biondi*Heidenhain,  le  bleu  de  méthylène,  le 
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is  ont  permis 

Œil  droit.  —  1°  Hétine  :  La  couche  des  fibres  nerveuses  est  en 
certains  points  très  altérée,  les  fibres  y  sont  gonflées,  diminuées 
en  nombre,  particulièrement  du  cAti:  temporal;  ces  lésions  sont 
surtout  apparentes  aux  points  où  la  couche  des  cellules  nerveuses 
prêseule  des  altérations  plus  intenses.  De  nombreases  cellules  de 
cette  couche  présentent  en  effet,  à  divers  degrés,  les  altérations 
ordinaires  des  éléments  du  système  nerveux  :  le  gonflement  du 
noyau  et  du  protoplasme  cellulaire  semble  être  la  lésion  initiale, 
c'est  celle  que  nous  avons  rencontrée  le  plus  souvent.  On  cons- 
tate ensuite  une  ou  plusieurs  vacuoles  du  protoplasme,  qui,  dans 
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oertaines  cellules,  présente  un  aspect  aréolaire.  Quand  les  lésions 
du  protoplasme  ont  atteint  ce  degré,  le  noyau  est  à  la  périphérie 
de  la  cellule,  fait  le  plus  souvent  hernie  et  son  nucléole  est  accole 
à  sa  paroi  ;  bientôt,  le  noyau  qui,  jusque-lft,  se  colorait  bien  par 
l'alun  à  l'hématoxyline,  devient  incolore;  le  protoplasme  qui 
l'entoure  se  désagrège,  devient  granuleux,  et  Je  prolongement 
protoplasmique  présente  alors  sur  une  certaine  longueur  le  même 
aspect;  puis  le  protoplasme  disparaît  et  le  noyau  lui-même  irré- 
gulier de  contour,  complètement  décoloré,  est  tout  ce  qui  reste  de 
l'élément  cellulaire. 

Ces  altérations  apparaissent  surtout  marquées  à  environ  7  mil- 
limètres du  bord  externe  de  la  papille,  mais  on  les  trouve  dissé- 
minées un  peu  partout.  Nous  devons  signaler  maintenant  l'eiiis- 
tence  d'un  certain  nombre  de  neuronophages,  petites  cellules  à 
noyau  rond,  à  protoplasme  rare, 'pré sentant  un  ou  plusieurs  pro- 
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longements,  cellules  dont  la  nature  est  très  discutée  et  qUH  nous 
croyons  être  de»  cellules  de  névroglie.  On  les  rencontre  dans  le 
voisinage  des  cellules  nerveuses  plus  ou  moins  altérées,  accolées  à 
elles  et  semblant  même  çà  et  là  les  pénétrer. 


Cuiipa  /ong>VWi'iia/«  de  la  impiUe  el  rfn  nerf  opti^ye  droit  du  imUde  B...  k  «ou 
parligirnlnlc  iIu  ntrt;  m  a  Hdioii  irammrMle  an  l'irltrc  «nlrals.  L'augnwnlallandii 


Û  ptpillo  par  de  nonibreui  éLi^mv 
rùiâtal  oiiiiul^os,dirainucp4  pu  ne 


Les  lésions  semblent  surtout  cantonnées  aux  cellules  nerveuses 
de  la  rétine,  el  les  autres  couches  ne  présentent  pas  de  lésions 
maairestes.  Toutefois,  leur  épaisseur  est  de  beaucoup  inrérieure  à 
celle  que  leur  assigne  Testut  dans  son  TraiU  d'anaiomie. 

Couche  granuleuse  interne  :  Si  fi  au  lieu  de  35. 

Couche  inlergranuleuse  :  épaisseur  normale. 


là  ANATOmS  PATHOLOGIQUE. 

Couche  granolease  externe  :  33  {i  aa  liea  de  60. 
Coache  des  cônes  et  des  bâtonnets  :  30  {&  an  lien  de  50. 

S^  Papille  :  Nons  avons  rencontré  dans  la  coache  des  ûbres  ner- 
Yeuses  de  la  rétine  un  certain  nombre  de  petites  cellules  de  nérro- 
glîe  et  des  cellules  conjonctÎTCS.  Ces  éléments  apparaissent  en 
quantité  plus  grande  au  fur  et  à  mesure  qu^on  approche  de  la 
papille,  et,  à  son  niveau,  ils  sont  d'une  abondance  extrême, 
abondance  qui  varie  selon  les  points  de  la  papille  examinés.  C'est 
ainsi  que  nous  les  voyons  sur  une  coupe  longitudinale  du  nerf  et 
de  la  papille  passant  par  Tarière  centrale  (voir  fîg.  2)  exister  en 
quantité  moindre  que  dans  la  partie  périphérique  de  la  papille 
(voir  fig.  3)  où  en  s^  rinâltration  conjonctive  est  à  son  maximum  ; 
c>st  d'ailleurs  là  le  bord  temporal  de  la  papille  où  Tophlbalmos- 
cope  nous  avait  fait  supposer  Texlstenoe  d'une  altération  plus  par- 
ticulièrement prononcée. 

Les  éléments  du  tissu  conjonctif  existent  en  bien  plus  grand 
nombre  que  les  cellules  de  névroglie.  Ce  sont  pour  la  plupart  des 
cellules  conjonclives  à  noyau  allongé,  à  masse  protoplasmique 
très  efOlée,  Elles  sont,  le  plus  souvent,  dirigées  transversalement 
par  rapport  aux  fibres  nerveuses,  et  paraissent  provenir  surtout 
des  parois  des  vaisseaux  de  la  papille. 

En  effet,  Fartère  et  la  veine  centrales  de  la  papille  (a,  v,  fig.  3), 
qui  apparaissent  sectionnées  transversalement,  ont  la  couche 
externe  de  leur  paroi  très  épaissie.  Elle  est  constituée  par  de 
multiples  couches  concentriques  de  fîbres  conjonctives,  autour 
desquelles  existent  de  nombreux  éléments  cellulaires  plus  jeunes, 
que  Ton  voit  se  détacher  en  quelque  sorte  des  parois  de  l'artère 
mais  surtout  de  la  veine  pour  pénétrer  entre  les  Gbres  nerveuses . 
Nous  venons  de  voir  que  c>st  surtout,  ainsi  que  Ton  peut  le  cons- 
tater sur  nos  figures  2  et  3,  vers  le  bord  externe  de  la  papille  que 
ces  éléments  conjonctif^  existent  en  plus  grande  abondance. 

Les  capillaires  sanguins  de  la  papille  sont  nombreux,  mais  leur 
paroi  ne  parait  pas  moditiêe. 

Nous  avons  dit  qu'il  existait  également  des  cellules  de  névro- 
glie» leur  nombre  est  infiniment  moins  grand  que  celui  des 
cellules  conjonctives,  nous  les  trouvons,  surtout  du  c6té  du  bord 
interne  de  la  papille,  moins  envahi  que  Tautre  par  le  tissu  con- 
jonctif ;  elles  possèdent  un  noyau  volumineux,  ovalaire,  contenant 
quelques  granulations,  entouré  d*un  protoplasme  assez  abondant. 

En  dehors  de  ces  éléments*  nous  ne  rencontrons  pas  de  leuco- 
cytes, et  si  nous  avons  trouve  la  paroi  des  vaisseaux  très  hyper- 
plasiée,  il  nVxistait  dans  son  voisinage  aucun  élément  leucocy- 
taire. 

Les  libres  nerveuses  qui  constituent  la  papille  apparaissent  bien 
groupées  eu  faisceaux  du  c^té  interne  et  elles  ne  semblent  pas 
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préseater  en  ce  point  d'allé  râlions  not&bles.  Au  niveau  du  bord 
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exlenie,  il  n'en  est  pas  de  même,  et,  ainsi  que  l'on  peut  s'en 
rendre  compte   sur  la  ligure  2,  les  fibres  j  sont  diminuées  en 
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nombre,  groupées  irrégulièrement,  sinueuses  et  manifestement 
altérées  ;  Tatrophie  papillaire  apparaît  dans  toute  son  évidence  au 
point  où  les  fibres  nerveuses  se  recourbent  pour  gagner  la  rétine, 
et,  où  par  suite  de  la  diminutioa  de  leur  nombre,  il  s*est  constitué 
un  véritable  coude  bien  apparent  sor  notre  seconde  figure. 

Si  nous  considérons  maintenant  les  fibres  optiques  au  niveau 
de  la  lame  criblée,  nous  constatons  qu^elles  y  sont  également 
entourées  de  nombreux  éléments  conjonctifs.  Ces  derniers,  à  Tétat 
de  cellules  conjonctives  adultes,  sont  tous  dirigés  transversalement 
et  ils  sont  dus  à  une  hyperplasie  notable  des  éléments  de  la 
partie  antérieure  de  la  lame  criblée.  Cette  partie  d'origine  choroï- 
dienne  très  peu  importante,  cbez  Tliomme,  d'après  Berger,  est 
dans  Tespèce,  considérablement  hypertrophiée.  Les  cellules  con- 
jonctives qui  la  constituent  se  mêlent  au  niveau  des  espaces 
interfascicuiaires  à  de  nombreuses  cellules  névrogliques  que  nous 
allons  étudier  en  remontant  vers  le  chiasma. 

La  partie  de  la  lame  criblée  d'origine  sclérotique  est  formée, 
comme  à  Tétat  normal,  par  de  nombreux  faiiiceaux  de  fibres 
conjonctives  ne  semblant  pas  présenter  d'altérations  notables,  et 
les  faisceaux  de  fibres  nerveuses  qui  la  traversent  ne  nous  sem- 
blent en  aucun  point  étranglés. 

3°  Nerf  optique  :  Sur  une  coupe  longitudinale  du  nerf  optique  à 
son  entrée  dans  le  globe  de  Tœil,  telle  qu'elle  est  représentée, 
figure  2,  nous  voyons  que  les  couches  de  cellules  névrogliques 
qui,  normalement,  se  trouvent  rangées  en  séries  le  long  de  la 
surface  externe  des  faisceaux  nerveux,  sont  beaucoup  plus  impor- 
tantes que  norntalement  ;  en  g,  par  exemple,  elles  constituent  de 
véritables  amas  interfascicuiaires.  Leurs  noyaux,  bien  colorés  par 
l'alun  à  rhématoxyline,  sont  de  volume  et  de  forme  variable  ;  le 
plus  souvent  ovalaires,  ils  sont  parfois  arrondis  ou  réniformes,  et 
leur  diamètre  varie  de  5  à  11  millièmes  de  millimètre,  la  plupart 
en  mesurant  huit  environ.  Ils  sont  pourvus  d'un  nucléole  très 
réfringent,  et  contiennent  en  outre  un  fin  réseau  de  chromatine. 
Leur  protoplasme  est  généralement  abondant  et  les  contours  cel- 
lulaires sont  de  forme  irréguiière.  Ces  cellules  sont  pourvues  de 
prolongements  multiples  poussés  dans  tous  les  sens,  présentant 
tous  les  caractères  des  éléments  névrogliques,  nous  les  étudierons 
d'ailleurs  plus  loin.  Elles  n'existent  pas  seulement  entre  les  fais- 
ceaux, et,  à  l'intérieur  de  ceux-ci,  elles  ont  également  considéra- 
blement augmenté  en  nombre  ;  elles  présentent  là  les  caractères 
que  nous  venons  d'étudier.  C'est  surtout  à  la  périphérie  des  petits 
vaisseaux  que  la  prolifération  névroglique  est  intense  ;  c'est 
d'ailleurs  là  qu'elle  semble  prendre  naissance.  Parmi  ces  nom- 
breux éléments,  un  certain  nombre  présentent  des  altérations 
diverses  dont  le  dernier  stade  est  la  déformation  et  la  décoloration 
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du  noyaa.  Alors  que,  au  niveau  de  la  papille,  les  éléments  du 


Fig.  4. 
l'nujie  ('Yiiuip^riuJî  du  nerf  optique  rf™i[du  mïUdc  B...,  praliqirfc  i 
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IVIfodiie  de  La  8ffun  par  un  nombra  corrcapoudanL  <ï«  painlg  ;  ?1)?hi  boq!  «uriûut  aban- 
NI  m;  Uplu|>*r(  de  ces  cellule»  pouMcut  Jts  pralongemcDlI,  nous  en  avuui  rqir.'TCnlr' 


lissu  conjouclif  faisaient  presque  tous  les  frais  de  la  prolifération, 
ils  passent  ici  au  second  plan  et  leur  nombre  est  inlime  compara- 
tiTemeot  &  celui  des  cellules  névrogliques.  Les  travées  conjouc- 
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tives,  bien  qu'assez  marquées,  ne  semblent  pas,  k  ce  niveau, 
différer  de  la  normale. 

Les  fibres  nerveuses  paraissent  pour  la  plupart  normales  et  les 
lésions,  en  ce  point,  sont  donc  essentiellement  dues  à  la  proliféra- 
tion du  tissu  interstitiel. 

Dans  sa  portion  intracranienney  les  altérations  du  nerf  optique 
sont  les  suivantes  (voir  fig,  ^)  :  sur  des  coupes  transversales  du 
nerf,  on  constate  une  augmentation  de  l'épaisseur  des  travées 
conjonctives  qui  sont  très  riches  en  cellules  et  au  milieu  des- 
quelles nous  retrouvons  les  petits  vaisseaux  à  paroi  épaissie.  La 
gaine  piale  du  nerf  est  également  le  siège  d'une  augmentation 
des  cellules  conjonctives,  qui  forment  comme  en  a  par  exemple 
des  amas  considérables  d'éléments  pourvus  de  volumineux  noyaux 
ovalaires  entourés  d'un  protoplasme  peu  abondant,  accolés  les  uns 
aux  autres. 

Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  l'augmentation  du  nombre  des 
cellules  de  névroglie  péri  et  intra-fasciculaires.  Alors  que,  norma- 
lement, d'après  Gowers,  on  ne  trouve,  dans  la  coupe  transversale 
d'un  faisceau  de  fibres  nerveuses  du  nerf  optique,  que  quelques 
cellules  névrogliques,  nous  en  comptons  ici  jusqu'à  quarante  ;  ces 
cellules,  disséminées  entre  les  fibres  nerveuses,  accolées  aux 
capillaires  autour  desquels  elles  constituent  comme  en  m  de 
véritables  manchons,  ou  encore  rangées  le  long  des  travées  conjonc- 
tives, sont,  comme  celles  que  nous  avons  décrites  plus  haut, 
pourvues  d'un  noyau  de  8{jl  environ,  d'un  protoplasme  abondant 
et  de  prolongements  qui  atteignent  jusqu'à  dix  fois  la  longueur  du 
corps  cellulaire;  en  certains  endroits,  la  trame  névroglique  se 
trouve,  de  ce  fait,  très  densiflée,  et  nous  trouvons  même  de  véri- 
tables petites  plaques  de  sclérose  évidemment  constituées  par  la 
réunion  d'un  certain  nombre  de  cellules  névrogliques.  Les  tubes 
nerveux  ne  présentent  pas  d'altération  évidente. 

Œil  gauche.  —  i^  Rétine  :  La  rétine  présente  des  altérations 
multiples,  diffuses,  cantonnées  à  la  couche  des  fibres  et  surtout  à 
celle  des  cellules  nerveuses^  au  niveau  de  laquelle  elles  sont  en 
certains  points  plus  accusées  que  celles  décrites  pour  l'œil  droit. 

Raréfiées  en  certains  points,  les  fibres  nerveuses  sont  réfractaires 
à  la  coloration  par  la  fuchsine  acide,  et,  celles  qui  aboutissent  aux 
cellules  malades  sont  profondément  altérées;  leur  aspect  est 
moniliforme,  leur  minceur  extrême  en  certains  points. 

Dans  la  couche  des  cellules  nerveuses,  de  nombreux  éléments 
sont  profondément  altérés,  présentant  à  tous  les  degrés  les  modi- 
fications étudiées  pour  l'œil  droit;  les  neuronophages  existent 
également.  Pas  de  lésions  évidentes  des  autres  couches  delà  rétine. 

2^  Papille  .'Bien  qu'infiltrée  par  d'assez  nombreuses  cellules 
conjonctives  et  [névrogliques ,  la  papille  présente  un  aspect  très 
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différent  de  celle  du  côlé  droit.  Les  fibres  nerveuses  dans  leur 
ensemble  paraissent  normales  et  leurs  faisceaux  qui  ne  sont  pas 
noyés  parmi  les  cellules  de  soutien,  comme  ceux  de  l'œil  droite 
sont  très  apparents. 

L'artère  et^la  veine  centrales  ont,  il  est  vrai,  une  paroi  épaissie/ 
mais  les  fibres  conjonctives  dominent  et  nous  ne  voyons  point  à 
leur  pourtour  d'épais  faisceaux  de  cellules  conjonctives  se  dirigeant 
dans  tontes  les  directions. 

Par  contre,  la  partie  interne  de  la  lame  criblée  provenant  de  la 
choroïde  est  le  siège  d'une  évidente  augmentation  des  cellules 
conjonctives.  Sa  partie  externe  est  d*apparence  normale. 

3^  Le  nerf  optique f  immédiatement  en  arrière  de  la  lame  criblée 
présente  une  augmentation  très  marquée  du  nombre  des  éléments 
névrogliques  interfasciculaires  qui  sont  de  même  forme,  de 
même  nombre  et  affectent  les  mêmes  rapports  que  ceux  observés 
ponr  l'autre  nerf.  Les  cellules  névrogliques  intrafasciculaires  ne 
sont  guère  augmentées  en  nombre .  La  Irame  conjonctive  est  en 
quelques  endroits  le  siège  d'une  hyperplasie  évidente,  très  limitée 
du  reste.  Les  fibres  optiques  ne  présentent  pas  d'altérations  bien 
marquées. 

Dans  sa  portion  intracranienne,  le  nerf  optique,  sur  des  coupes 
transversales,  pratiquées  à  un  centimètre  en  avant  du  chiasma, 
présente  une  augmentation  du  nombre  des  cellules  névrogliques 
péri  et  intrafasciculaires;  toutefois,  le  nombre  de  ces  éléments  est 
toujours  deux  ou  trois  fois  moindre  que  dans  la  région  correspond 
dante  du  nerf  optique  droit. 

Les  travées  conjonctives  sont  épaissies  surtout  à  la  périphérie, 
au  voisinage  de  la  gaine,  et  les  petits  vaisseaux  qu'elles  conlien* 
nent  ont  leurs  parois  hypertrophiées,  il  en  est  de  même  pour  la 
gaine  piale  du  nerf  qui  contient,  quoique  en  moins  grande  abon* 
dance  que  du  côté  droit,  de  nombreuses  cellules  conjonctives 
adultes. 

Orsbrvation  II.  —  S.  A...,  cinquante  et  un  ans,  célibataire,  tis- 
serand, entre  à  l'asile  d'Armentières  le  13  décembre  1901. 

Sa  mère  est  morte  de  «  Gèvre  cérébrale  ».  Lui  même  est  alcoo- 
lique, il  a  eu  du  rhumatisme  articulaire  à  l'âge  de  vingt-cinq  ans. 
Nombreux  stigmates  physiques  de  dégénérescence.  Alhérome 
artériel.  Il  présente  tous  les  signes  de  la  paralysie  générale  à  la  der- 
nière période.  Sa  mémoire  est  abolie,  son  inconscience  est  absolue. 
Bredouillement,  tremblement  fibrillaire  de  la  langue,  des  petits 
muscles  de  la  face,  tremblement  des  mains.  Réflexe  rotulien 
exagéré.  Grande  faiblesse  musculaire.  Gâtisme. 

Symptômes  oculaires  :  Réflexe  cornéen  aboli,  inégalité  pupillaire 
en  faveur  de  la  droite,  réflexe  pupillaire  aboli  à  la  lumière  et  à 
l'accommodation. 


AncHlVES.  2«  série,  t.  XV. 
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Couche  granuleuse  exlerne  :  35  [i  au  lieu  de  60. 
Couche  des  cônes  et  des  bâtonnets  :  30  (x  au  lieu  de  50. 

2^  Papille  :  Nous  avons  rencontré  dans  la  couche  des  fibres  ner- 
veuses de  la  rétine  un  certain  nombre  de  petites  cellules  de  névro- 
glie  et  des  cellules  conjonctives.  Ces  éléments  apparaissent  en 
quantité  plus  grande  au  fur  et  à  mesure  qu*on  approche  de  la 
papille,  et,  à  son  niveau,  ils  sont  d'une  abondance  extrême, 
abondance  qui  varie  selon  les  points  de  la  papille  examinés.  C'est 
ainsi  que  nous  les  voyons  sur  une  coupe  longitudinale  du  nerf  et 
de  la  papille  passant  par  Tartère  centrale  (voir  flg.  2)  exister  en 
quantité  moindre  que  dans  la  partie  périphérique  de  la  papille 
(voir  fig,  3)  où  en  s,  Tinfiltration  conjonctive  est  à  son  maximum; 
c'est  d'ailleurs  là  le  bord  temporal  de  la  papille  où  rophthalmos* 
cope  nous  avait  fait  supposer  Fexistence  d'une  altération  plus  par- 
ticulièrement prononcée. 

Les  éléments  du  tissu  conjonctif  existent  en  bien  plus  grand 
nombre  que  les  cellules  de  névroglie.  Ce  sont  pour  la  plupart  des 
cellules  conjonctives  à  noyau  allongé,  à  masse  protoplasmique 
très  effilée.  Elles  sont,  le  plus  souvent,  dirigées  transversalement 
par  rapport  aux  fibres  nerveuses,  et  paraissent  provenir  surtout 
des  parois  des  vaisseaux  de  la  papille. 

En  effet,  l'artère  et  la  veine  centrales  de  la  papille  (a,v, /Ig.  3), 
qui  apparaissent  sectionnées  transversalement,  ont  la  couche 
externe  de  leur  paroi  très  épaissie.  Elle  est  constituée  par  de 
multiples  couches  concentriques  de  fibres  conjonctives,  autour 
desquelles  existent  de  nombreux  éléments  cellulaires  plus  jeunes, 
que  Ton  voit  se  détacher  en  quelque  sorte  des  parois  de  l'artère 
mais  surtout  de  la  veine  pour  pénétrer  entre  les  fibres  nerveuses. 
Nous  venons  de  voir  que  c'est  surtout,  ainsi  que  l'on  peut  le  cons- 
tater sur  nos  figures  2  et  3,  vers  le  bord  externe  de  la  papille  que 
ces  éléments  conjonclifs  existent  en  plus  grande  abondance. 

Les  capillaires  sanguins  de  la  papille  sont  nombreux,  mais  leur 
paroi  ne  parait  pas  modifiée. 

Nous  avons  dit  qu'il  existait  également  des  cellules  de  névro- 
glie, leur  nombre  est  infiniment  moins  grand  que  celui  des 
cellules  conjonctives,  nous  les  trouvons,  surtout  du  côté  du  bord 
interne  de  la  papille,  moins  envahi  que  l'autre  par  le  tissu  con- 
jonctif; elles  possèdent  un  noyau  volumineux,  ovalaire,  contenant 
quelques  granulations,  entouré  d'un  protoplasme  assez  abondant. 

En  dehors  de  ces  éléments,  nous  ne  rencontrons  pas  de  leuco- 
cytes, et  si  nous  avons  trouvé  la  paroi  des  vaisseaux  très  hyper- 
plasiée,  il  n'existait  dans  son  voisinage  aucun  élément  leucocy- 
taire. 

Les  fibres  nerveuses  qui  constituent  la  papille  apparaissent  bien 
groupées  en  faisceaux  du  côté  interne  et  elles  ne  semblent  pas 
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présenter  en  ce  point  d'altéralions  notables.  Au  niveau  du  bord 


S 


externe,  il  n'en  est  pas  de  même,  et,  ainsi  que  l'on  peut  s'en 
rendre  compte   sur  la  ligure  2,  tes  libres  y  sont  diminuées  en 
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nombre,  groupées  irrégulièrement,  sinueuses  et  manifestement 
altérées  ;  Vatrophie  papillaire  apparaît  dans  toute  son  évidence  au 
point  où  les  fibres  nerveuses  se  recourbent  pour  gagner  la  rétine, 
et,  où  par  suite  de  la  diminutioo  de  leur  nombre,  il  s'est  constitué 
un  véritable  coude  bien  apparent  sur  notre  seconde  Ogure. 

Si  nous  considérons  maintenant  les  fibres  optiques  au  niveau 
de  la  lame  criblée,  nous  constatons  qu'elle»  y  sont  également 
entourées  de  nombreux  éléments  conjonctifs.  Ces  derniers,  à  Tétat 
de  cellules  conjonctives  adultes,  sont  tous  dirigés  transversalement 
et  ils  sont  dus  à  une  hyperplasie  notable  des  éléments  de  la 
partie  antérieure  de  la  lame  criblée.  Cette  partie  d'origine  cboroï- 
dienne  très  peu  importante,  chez  l'homme,  d'après  Berger,  est 
dans  l'espèce,  considérablement  hypertrophiée.  Les  cellules  con- 
jonctives qui  la  constituent  se  mêlent  au  niveau  des  espaces 
interfasciculaires  à  de  nombreuses  cellules  névrogliqnes  que  nous 
allons  étudier  en  remontant  vers  le  chiasma. 

La  partie  de  la  lame  criblée  d'origine  sclérotique  est  formée, 
comme  à  l'état  normal,  par  de  nombreux  faisceaux  de  fibres 
conjonctives  ne  semblant  pas  présenter  d'altérations  notables,  et 
les  faisceaux  de  fibres  nerveuses  qui  la  traversent  ne  nous  sem- 
blent en  aucun  point  étranglés. 

3°  Nerf  optique  :  Sur  une  coupe  longitudinale  du  nerf  optique  à 
son  entrée  dans  le  globe  de  l'œil,  telle  qu'elle  est  représentée, 
figure  2,  nous  voyons  que  les  couches  de  cellules  névrogliques 
qui,  normalement,  se  trouvent  rangées  en  séries  le  long  do  la 
surface  externe  des  faisceaux  nerveux,  sont  beaucoup  plus  impor- 
tantes que  normalement  ;  en  g^  par  exemple,  elles  constituent  de 
véritables  amas  interfasciculaires.  Leurs  noyaux,  bien  colorés  par 
l'alun  à  l'hématoxyline,  sont  de  volume  et  de  forme  variable  ;  le 
plus  souvent  ovalaires,  ils  sont  parfois  arrondis  ou  réniformes,  et 
leur  diamètre  varie  de  5  à  il  millièmes  de  millimètre,  la  plupart 
en  mesurant  huit  environ.  Us  sont  pourvus  d'un  nucléole  très 
réfringent,  et  contiennent  en  outre  un  fin  réseau  de  chromatine. 
Leur  protoplasme  est  généralement  abondant  et  les  contours  cel- 
lulaires sont  de  forme  irrégulière.  Ces  cellules  sont  pourvues  de 
prolongements  multiples  poussés  dans  tous  les  sens,  présentant 
tous  les  caractères  des  éléments  névrogliques,  nous  les  étudierons 
d'ailleurs  plus  loin.  Elles  n'existent  pas  seulement  entre  les  fais- 
ceaux, et,  à  l'intérieur  de  ceux-ci,  elles  ont  également  considéra- 
blement augmenté  en  nombre  ;  elles  présentent  là  les  caractères 
que  nous  venons  d'étudier.  C*est  surtout  à  la  périphérie  des  petits 
vaisseaux  que  la  prolifération  névroglique  est  intense  ;  c'est 
d'ailleurs  là  qu'elle  semble  prendre  naissance.  Parmi  ces  nom- 
breux éléments,  un  certain  nombre  présentent  des  altérations 
diverses  dont  le  dernier  stade  est  la  déformation  et  la  décoloration 
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du  Doyaa.  Alors  que,  au  niveau  de  ta  papille,  les  éléments  du 
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Fig.  4. 


l'Mnidiie  de  Ji  fliiurc  jw   , ^ . 

duil«  prèi  d«  upillurei.  lutour  di>snup|i  clin  rormcnl  ds  vr>ri 
ro  m;  U  plupart  de  ce>  cclluin  {HnsôJent  des  j'ivEongcnenlf,  nt 


tissu  coDJODctir  laisaienl  presque  tous  les  Trais  de  la  prolirératioo, 
ils  passeut  ici  au  second  plan  et  leur  nombre  est  inrime  compara- 
tivement h  celui  des  cellules  névrogliques.  Les  travées  conjotic 
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tives,  bien  qu*assez  marquées,  ne  semblent  pas,   &  ce  niveau, 
différer  de  la  normale. 

Les  fibres  nerveuses  paraissent  pour  la  plupart  normales  et  les 
lésions,  en  ce  point,  sont  donc  essentiellement  dues  à  la  proliféra- 
tion du  tissu  interstitiel. 

Dans  sa  portion  intracranienne,  les  altérations  du  nerf  optique 
sont  les  suivantes  (voir  fig.  4)  :  sur  des  coupes  transversales  du 
nerf,  on  constate  une  augmentation  de  l'épaisseur  des  travées 
conjonctives  qui  sont  très  riches  en  cellules  et  au  milieu  des- 
quelles nous  retrouvons  les  petits  vaisseaux  à  paroi  épaissie.  La 
gaine  piale  du  nerf  est  également  le  siège  d'une  augmentation 
des  cellules  conjonctives,  qui  forment  comme  en  a  par  exemple 
des  amas  considérables  d'éléments  pourvus  de  volumineux  noyaux 
ovalaires  entourés  d'un  protoplasme  peu  abondant,  accolés  les  uns 
aux  autres. 

Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  l'augmentation  du  nombre  des 
cellules  de  névroglie  péri  et  intra-fasciculaires.  Alors  que,  norma- 
lement, d'après  Gowers,  on  ne  trouve,  dans  la  coupe  transversale 
d'un  faisceau  de  fibres  nerveuses  du  nerf  optique,  que  quelques 
cellules  névrogliques,  nous  en  comptons  ici  jusqu'à  quarante  ;  ces 
cellules,  disséminées  entre  les  fibres  nerveuses,  accolées  aux 
capillaires  autour  desquels  elles  constituent  comme  en  m  de 
véritables  manchons,  ou  encore  rangées  le  long  des  travées  conjonc- 
tives, sont,  comme  celles  que  nous  avons  décrites  plus  haut, 
pourvues  d'un  noyau  de  8ijl  environ,  d'un  protoplasme  abondant 
et  de  prolongements  qui  atteignent  jusqu'à  dix  fois  la  longueur  du 
corps  cellulaire;  en  certains  endroits,  la  trame  névroglique  se 
trouve,  de  ce  fait,  très  denslQée,  et  nous  trouvons  même  de  véri- 
tables petites  plaques  de  sclérose  évidemment  constituées  par  la 
réunion  d'un  certain  nombre  de  cellules  névrogliques.  Les  tubes 
nerveux  ne  présentent  pas  d'altération  évidente. 

Œil  gauche.  —  1^  Rétine  :  La  rétine  présente  des  altérations 
multiples,  diffuses,  cantonnées  à  la  couche  des  fibres  et  surtout  à 
celle  des  cellules  nerveuses,  au  niveau  de  laquelle  elles  sont  en 
certains  points  plus  accusées  que  celles  décrites  pour  l'œil  droit. 

Raréfiées  en  certains  points,  les  fibres  nerveuses  sont  réfractaires 
à  la  coloration  par  la  fuchsine  acide,  et,  celles  qui  aboutissent  aux 
cellules  malades  sont  profondément  altérées;  leur  aspect  est 
moniliforme,  leur  minceur  extrême  en  certains  points. 

Dans  la  couche  des  cellules  nerveuses,  de  nombreux  éléments 
sont  profondément  altérés,  présentant  à  tous  les  degrés  les  modi- 
fications étudiées  pour  l'œil  droit;  les  neuronophages  existent 
également.  Pas  de  lésions  évidentes  des  autres  couches  de  la  rétine. 

2^  Papille  :'Bien  qu'infiltrée  par  d'assez  nombreuses  cellules 
conjonctives  et  névrogliques ,  la  papille  présente  un  aspect  très 
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différent  de  celle  du  côlé  droit.  Les  fibres  nerveuses  dans  leur 
ensemble  paraissent  normales  et  leurs  faisceaux  qui  ne  sont  pas 
noyés  parmi  les  cellules  de  soutien,  comme  ceux  de  Tœil  droite 
sont  très  apparents. 

L'artère  et  la  veine  centrales  ont,  il  est  vrai,  une  paroi  épaissie/ 
mais  les  fibres  conjonctives  dominent  et  nous  ne  voyons  point  à 
leur  pourtour  d'épais  faisceaux  de  cellules  conjonctives  se  dirigeant 
dans  tontes  les  directions. 

Par  contre,  la  partie  interne  de  la  lame  criblée  provenant  de  la 
choroïde  est  le  siège  d'une  évidente  augmentation  des  cellules 
conjonctives.  Sa  partie  externe  est  d'apparence  normale. 

3^  Le  nerf  optique,  immédiatement  en  arrière  de  la  lame  criblée 
présente  une  augmentation  très  marquée  du  nombre  des  éléments 
névrogliques  interfasciculaires  qui  sont  de  même  forme,  de 
même  nombre  et  affectent  les  mêmes  rapports  que  ceux  observés 
pour  l'autre  nerf.  Les  cellules  névrogliques  intrafasciculaires  ne 
sont  guère  augmentées  en  nombre .  La  trame  conjonctive  est  en 
quelques  endroits  le  siège  d'une  hyperplasie  évidente,  très  limitée 
du  reste.  Les  fibres  optiques  ne  présentent  pas  d'altérations  bien 
marquées. 

Dans  sa  portion  intracranienne,  le  nerf  optique,  sur  des  coupes 
transversales,  pratiquées  à  un  centimètre  en  avant  du  chiasma, 
présente  une  augmentation  du  nombre  des  cellules  névrogliques 
péri  et  intrafasciculaires;  toutefois,  le  nombre  de  ces  éléments  est 
toujours  deux  ou  trois  fois  moindre  que  dans  la  région  correspond 
dante  du  nerf  optique  droit. 

Les  travées  conjonctives  sont  épaissies  surtout  à  la  périphérie, 
au  voisinage  de  la  gaine,  et  les  petits  vaisseaux  qu'elles  contien- 
nent ont  leurs  parois  hypertrophiées,  il  en  est  de  même  pour  la 
gaine  piale  du  nerf  qui  contient,  quoique  en  moins  grande  abon* 
dance  que  du  côté  droit,  de  nombreuses  cellules  conjonctives 
adultes. 

Observation  n.  —  S.  A...,  cinquante  et  un  ans,  célibataire,  tis- 
serand, entre  à  l'asile  d'Armentières  le  13  décembre  1901. 

Sa  mère  est  morte  de  «  fièvre  cérébrale  ».  Lui  même  est  alcoo- 
lique, il  a  eu  du  rhumatisme  articulaire  à  Tftge  de  vingt-cinq  ans. 
Nombreux  stigmates  physiques  de  dégénérescence.  Alhérome 
artériel.  Il  présente  tous  les  signes  delà  paralysie  générale  à  la  der- 
nière période.  Sa  mémoire  est  abolie,  son  inconscience  est  absolue. 
Bredouillement,  tremblement  fibrillaire  de  la  langue,  des  petits 
muscles  de  la  face,  tremblement  des  mains.  ReOexe  rotulien 
exagéré.  Grande  faiblesse  musculaire.  Gâtisme. 

Symptômes  oculaires  :  Réflexe  cornéen  aboli,  inégalité  pupillaire 
en  faveur  de  la  droite,  réfiexe  pupillaire  aboli  à  la  lumière  et  à 
l'accommodation. 

Archives,  2«  série,  l.  XV.  2 
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A  droite  la  papille  est  pâle,  décolorée  et  floue,  à  gauche  son 
aspect  est  normal.  Le  malade  s^affaiblit  rapidement,  présente  de 
nombreuses  attaques  épiieptiformes  et  meurt  dans  le  marasme  le 
2  avril  1902. 

Vajitopsie  nous  montra  les  lésions  suivantes  : 

Calotte  crânienne  :  Epaisse,  non  transparente,  adhérente  à  la 
dure-mère. 

Dure-mère.  Nacrée,  paraissant  peu  congestionnée,  perforée  par 
de  nombreuses  granulations  méningiennes,  peu  épaisse,  particu- 
lièrement mince  dans  la  région  frontale.  Lors  de  sa  section, 
il  s'écoule  un  peu  de  liquide  séro-sanguinolent  à  droite  et'  à 
gauche. 

La  faux  du  cerveau  présente  dans  son  quart  antérieur  une 
plaque  osseuse  ovalaire,  à  grand  diamètre  antéro-postérieur, 
longue  de  trois  centimètres,  large  de  un  centimètre,  saillante 
surtout  sur  la  face  gauche,  du  côté  de  laquelle  elle  semble  s*étre 
développée.  11  existe  trois  autres  plaques  osseusses  beaucoup  plus 
petites  situées  postérieurement  le  long  de  la  grande  courbure  de 
la  faux.  Enfin,  dans  sa  partie  moyenne,  une  autre  plaque,  la  plus 
grosse  de  toutes,  parait  s'être  développée  sur  la  face  droite. 

Signalons  également  un  certain  nombre  de  petites  exostoses 
siégeant  dans  les  loges  antérieures  et  postérieures  de  la  base  du 
crâne. 

Vie-mère  :  Congestionnée  au  niveau  des  deux  hémisphères, 
distendue  par  du  liquide  d'œdème. 

Vaisseaux  :  Basilaire  non  athéromateuse,  non  plus  que  la  syl- 
vienne. 

Cerveau:  La  pie-mère  se  détache  assez  facilement  des  circonvo- 
lutions; elle  y  est  adhérente  au  niveau  des  circonvolutions  fronta- 
les, la  première  surtout,  qui  sont  atrophiées  en  même  temps 
qu'elles  sont  le  siège  d'érosions  multiples.  Les  ascendantes  sont 
très  peu  altérées,  n'ont  pas  d'érosions.  Quelques  rares  érosions 
sont  disséminées  un  peu  partout  sur  les  lobes  occipitaux.  A  la  coupe 
du  cerveau,  rien  de  particulier  à  signaler. 

L'examen  histologique  de  l'écorce  cérébrale,  nous  a  permis  de 
constater  les  lésions  ordinaires  de  la  paralysie  générale  au  niveau 
des  circonvolutions  frontales  et  du  cuneus  notamment. 

Les  yeux  et  les  nerfs  optiques  ont  été  fixés  dans  le  liquide  de 
Millier  immédiatement  après  la  mort.  Après  inclusion  à  la  celloî- 
dine,  nous  avons  pratiqué  des  coupes  longitudinales  passant  par 
le  nerf  optique,  la  papille  et  la  rétine  et  des  coupes  transversales 
du  nerf  optique  dans  sa  portion  intracranienne. 

Œil  droit.  —  1^  Rétine  :  Pas  de  lésions  apparentes  de  la  couche 
des  fibres  nerv'euses.  La  couche  des  cellules  nerveuses  présente 
quelques  éléments  en  voie  d'altération,  nous  ne  les  décrirons  plus, 
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Tayanl  fait  plus  haut.  Ces  altérations  distribuées  d'une  façon  irré- 
gulière, n'intéressent  qu'une  faible  partie  des  éléments.  Pas  d'alté- 
rations sensibles  des  autres  couches  de  la  rétine  dont  l'épaisseur 
est  normale. 

29  Papille  :  Les  fibres  nerveuses  sont  d'apparence  normale  et  leur 
nombre  ne  semble  pas  diminué,  mais  elles  sont  inûitrées  par  de 
nombreux  éléments  névrogliques  et  conjonctifsqui,  toutefois,  exis- 
tent en  abondance  moins  grande  que  dans  la  papille  droite  du 
malade  B...  Nous  ne  retrouvons  pas  ici  d'hypertrophie  intense 
des  parois  de  la  veine  ni  de  l'artère;  néanmoins  de  très  nombreuses 
cellules  conjonctives  existent  autour  d'elles;  et  il  s'en  irradie  quel- 
ques faisceaux  très  denses,  dans  des  directions  transversales  par 
rapport  aux  fibres  optiques.  Notons  enfin  que  dans  les  espaces 
interfasciculaires  de  très  nombreuses  cellules  de  névroglie  se- 
mêlent  aux  éléments  conjonctifs. 

Les  vaisseaux  capillaires  de  la  papille  constituent  un  réseau  plus 
riche  que  normalement,  toutefois  leur  paroi  n'est  pas  épaissie  et 
ils  ne  sont  pas  entourés  de  cellules  conjonctives. 

L'altération  la  plus  frappante  est  l'augmentation  des  cellules 
conjonctives  qui  constituent  la  portion  choroïdienne  de  la  lame 
criblée;  celle-ci  se  trouve  constituer  aux  fibres  optiques  une  trame 
extrêmement  densifiée.  La  portion  sclérotique  de  la  lame  criblée 
nous  parait  normale. 

30  fferf  optique  :  Dans  sa  portion  intra-oculaire,  il  présente  les 
altérations  suivantes  :  augmentation  notable  des  cellules  névrogli- 
ques iutrafasciculaires  dont  le  nombre  augmente  au  fur  et  à  mesure 
que  l'on  remonte  vers  le  chiasma.  Les  éléments  névrogliques  péri- 
fasciculaires  sont  très  peu  abondants.  On  constate  en  outre  l'épais- 
sissement  et  l'augmentation  du  nombre  des  travées  conjonctives. 

Sur  une  coupe  transversale  du  même  nerf,  pratiquée  à  un  cen- 
timètre du  globe  oculaire  (m,  flg,  5),  on  peut  constater  l'augmen- 
tation du  nombre  des  cellules  névrogliques  intrafasciculaires,  les 
travées  conjonctives  sont  d'épaisseur  normale  à  ce  niveau,  par 
contre  elles  sont  extrêmement  épaissies  dans  la  portion  inlracra- 
nienne  du  nerf  optique,  en  p  {fig,  5),  nous  en  avons  représenté  la 
coupe  transversale  faite  à  un  centimètre  du  chiasma,  il  est  aisé  de 
se  rendre  compte  de  la  véritable  sclérose  qui  frappe  le  nerf,  les 
petits  vaisseaux  intratrabéculaires,  ont  leur  paroi  épaissie,  enfin, 
dans  la  gaine  plaie,  nous  constatons  l'existence  de  nombreuses 
cellules  conjonctives  qui  constituent  notamment  dans  le  voisinage 
des  vaisseaux  de  petits  amas,  dont  nous  avons  en  0  représenté  un 
spécimen.  On  voit,  en  outre,  que  les  faisceaux  nerveux  sont  très 
riches  en  cellules  de  névroglie,  ces  cellules  que  nous  avons  décrites 
plus  haut,  sont,  pour  la  plupart  très  développées  et  possèdent  de 
nombreux  prolongements,  nous  en  avons  en  n  représenté  quel- 
ques-unes. 
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La  méthode  de  Marchi  ne  nous  révèle  aucune  altération  notable 
des  fibres  nerveuses.  • 

Œil  gauche.  —  {^Rétine  ;  Celte  membrane  parait  peu  altérée,  et 
nous  ne  voyons  à  signaler  ici  que  quelques  lésions  cellulaires  inté- 
ressant peu  d'éléments,  distribuées  irrégulièrement,  et  ne  présen- 
tant pas  Timportance  que  revêtaient  celles  constatées  dans  la  rétkie 
du  malade  B..-. 

2^  Lapapt72e  présente  peu  d'altérations;  pas  d'atrophie  des  fibres 
optiques.  Nous  constatons  que  la  quantité  de  cellules  conjonctives 
et  névrogliques,  situées  entre  les  fibres  nerveuses,  n'est  que  bien 
peu  supérieure  à  la  normale,  et  nous  ne  trouvons  pas  d'épais  fais- 
ceaux conjonctifs  semblables  à  ceux  que  nous  avons  signalés  plus 
haut. 

Les  vaisseaux  présentent  une  légère  hypertrophie  de  leur  tunique 
externe,  mais  ils  ne  sont  pas  entourés  de  tissu  conjonctif,  ni  ne 
paraissent  être  le  point  de  départ  d'éléments  conjonctifs  infiltrant 
la  papille.  La  lame  criblée  est  notablement  hypertrophiée  dans  sa 
portion  choroïdienne.  3^  Quant  au  nerf  optique,  il  présente,  à  un 
degré  moindre,  les  lésions  que  nous  avons  signalées  pour  le  nerf 
du  côté  droit. 

2^  LÉSIONS  TERMINALES 

Obs.  IIL  —  V...  J.-P.,  âgé  de  quarante-neuf  ans,  marié,  entre  à 
l'asile  d*Armentières  en  janvlet  1902,  c'est  un  ancien  ouvrier  mé- 
canicien qui,  environ  trois  ans  auparavant,  commença  à  perdre 
la  vue,  son  acuité  visuelle  s'affaiblit  peu  à  peu  avec  des  périodes 
d'amélioration  et  d'aggravation,  un  an  avant  l'entrée  le  mal  fit  des 
progrès  et  V...  devint  complètement  aveugle. 

A  partir  de  cette  époque,  déclare  l'enquête,  «  il  éprouva  un  grand 
chagrin  de  se  voir  dans  cette  situation  et  l'appréhension  de  ne 
plus  pouvoir  travailler  lui  a  tourné  la  tête  >  peu  à  peu  sa  raison  se 
troubla,  des  idées  de  grandeur  apparurent  :  il  ne  parlait  que 
des  richesses  considérables  qu'il  possédait;  il  avait  des  millions, 
80  voitures,  etc. 

Non  dangereux  jusque-là,  il  commença  à  s'exciter.  «  On  tirera 
sur  les  soldats,  on  tirera  sur  les  enfants  !  »,  fit  des  menaces  et  dut 
être  interné  d'urgence.  Il  présentait  à  l'entrée  la  plupart  des  signes 
de  la  paralysie  générale  progressive. 

Etal  démentiel  ' des  facultés.  —  Perte  de  la  mémoire.  Idées  de 
grandeur  absurdes  :  il  avait  92  milliards  et  invitait  les  personnes 
de  son  entourage  à  faire  la  noce  avec  lui  dans  80  voitures,  et  à 
manger  cent  millions  de  têtes  de  veau;  l'instant  d'après  il  disait 
n'avoir  pas  un  sou.  Excitation  intermittente. 

Signes  physiques  très  marqués.  —  Tremblement  fibrillaire  de  la 
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langue,  embarras  de  la  parole.  Tremblement  des  mains.  Réflexes 
rotuliens  exagérés.  Athérome  artériel. 

Symptômes  oculaires.  —  Abolition  du  réflexe  cornéen.  Inégalité 
pupillaire.  Abolition  des  réflexes  à  la  lumière  et  à  l'accommodation. 
Amaurose.  L'examen  ophtalmoscopique  révéla  une  atrophie  papil- 
laire  blanche  des  deux  côtés. 

L'évolution  de  la  paralysie  générale  fut  assez  rapide  et  V...,  très 
amaigri,  présentant  une  eschare  sacrée  succomba  dans  le  marasme 
le  29  juillet  1902  après  un  internement  de  six  mois. 

V autopsie  pratiquée  trente-deux  heures^après  la  mort  nous  per- 
mit de  faire  les  constatations  suivantes. 

La  calotte  crânienne  était  assez  mince  et  transparente  dans  la 
région  frontale,  elle  présentait  à  sa  face  interne  le  long  de  la  gout- 
tière longitudinale  de  nombreuses  dépressions  dues  aux  granula- 
tions méningiennes. 

La  dure-mère  était  congestionnée,  elle  était  affaissée  dans  la  région 
frontale.  Non  épaissie,  elle  adhérait  au  niveau  du  bord  supérieur 
des  hémisphères  aux  méninges  sous-jacentes. 

La  pie-mèi'e  de  teinte  opaline  était  également  congestionnée,  elle 
adhérait  fortement  aux  circonvolutions,  et  en  essayant  de  Ten 
détacher,  on  enlevait  avec  elle  des  fragments  de  substance  grise . 

Les  circonvolutions  cérébrales  étaient  atrophiées  et  la  couche  de 
substance  grise  amincie,  friable,  couverte  d'érosions.  Il  n'y  avait 
pas  d'autre  altération  macroscopique  de  la  substance  cérébrale.  Les 
vaisseaux  delà  base,  labasilaire  notamment  étaient  athéroraateux. 

La  moelle  épinièrene  présentait  pas  d'altérations  macroscopiques. 
L'examen  histologique  nous  a  permis  de  constater  l'absence  de 
lésions  systématisées  des  cordons  postérieurs. 

Les  yeux  ont  été  fixés  quatre  heures  après  la  mort  dans  la  solu- 
tion de  formol  à  40  p.  1000,  ce  qui  nous  a  permis  d'étudier  les 
cellules  nerveuses,  la  névroglie,  la  myéline  à  l'aide  des  méthodes 
de  Lenhossek  et  de  Weigert. 

Les  nerfs  optiques  ont  été  fixés  dans  les  mêmes  conditions^  par- 
tie dans  le  formol,  partie  dans  le  liquide  de  MuUer  en  vue  de  leur 
examen  par  les  méthodes  de  Weigert  et  de  Marchi. 

Les  deux  yeux  présentant  les  mêmes  lésions,  nous  n'avons  fait 
porter  notre  ex&men  que  sur  l'œil  droit,  réservant  l'autre  pour 
des  recherches  qui  pourraient  être  nécessaires  ultérieurement. 

Œil  droit.  —  Après  inclusion  dans  la  celloldine,  nous  avons 
pratiqué  une  série  de  coupes  longitudinales  passant  par  le  nerf 
optique,  la  papille  et  la  rétine,  coupes  parallèles  au  méridien  hori- 
zontal, intéressant  par  conséquent  la  région  de  la  macula.  Ces 
coupes  ont  été  traitées  par  la  plupart  des  méthodes  de  coloration 
que  nous  possédons,  et  leur  examen  nous  a  révélé  les  altérations 
suivantes  : 
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1^  Rétine.  —  Celle  membrane  se  monlre  1res  allérée  dans  toule 
son  étendue. 

a)  La  couche  des  fibres  nerveuses  présente  de  notables  altérations 
Ja  plupart  des  cylindrazes  sont  irréguliers,  variqueux,  rèfrac» 
taires  à  toule  coloration,  leur  nombre  est  très  diminué  et  en 
quelques  points  ils  ont  totalement  disparu, 

b)  La  couche  des  cellules  nerveuses  est  celle  qui  présente  le  ma* 
ximum  d'ailérations.  Sur  un  grand  nombre  de  préparations  il  n'est 
plus  possible  de  retrouver  même  la  trace  des  cellules  nerveuses 
qui  ne  sont  plus  représentées,  en  quelques  endroits  fort  rares,  par 
des  débris  informes  ;  à  leur  place,  nous  trouvons  d'innombrables 
cellules  de  névroglie  de  volume  et  de  forme  variables,  à  noyau 
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Fig.  6. 

Coupe  tranttenaîe  de  la  rétine  de  Vœil  droit  du  malade  V...,  au  niveau  du  boni 
de  la  macula.  Seules  sont  représentées  ici  la  couche  des  fibres  et  des  cellules  nerveuses 
et  une  nartie  de  la  couche  granuleuse  interne.  Les  cellules  nerveuses  ont  disparu, 
à  leur  place  nombreuses  cellules  de  nevroglic  :  Gr.  =  300. 

volumineux,  le  plus  souvent  arrondi,  mesurant  de  4  à  8  [x  de  dia* 
mètre.  La  figure  6  montre  bien  Tenvahissement  de  la  couche  des 
cellules  nerveuses  par  ces  éléments  tous  pourvus  de  proto- 
plasma et  de  nombreux  prolongements  qui  pour  éviter  toute  sur- 
charge, n'ont  pas  été  représentés. 

c)  Les  autres  couches  de  la  rétine  ne  présentent  pas  d'altération 
bien  évidente  et  leur  épaisseur  respective  ne  s'écarte  'guère  de  la 
normale. 

2°  La  papille  présente  au  plus  haut  point,  les  lésions  de  la  sclé- 
rose la  plus  caractérisée.  Quel  que  soit  le  point  que  nous  exami- 
nonSy  la  lésion  revêt  la  même  intensité;  c'est  en  vain  qu'on 
recherche  les  faisceaux  nerveux  constitutifs,  tout  élément  noble  a 
disparu  :  On  ne  trouve  plus  de  fibres  nerveuses^  et  la  papille  n'est 
plus  constituée  que  par  des  amas  d'éléments  névrogliques  et  con- 
jonctifs  tassés  les  uns  contre  les  auti*es.  Les  cellules  de  névroglie 
qui  semblent  être  les  plus  nombreuses  présentent  les  caractères 
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propres  à  ces  élémentSt  nous  les  ayons  déjà  étudiés  dans  les  obser- 
vations précédentes,  elles  sont  pour  la  plupart  orientées  longitudi- 
nalement.  Les  cellules  conjonctives  en  nombre  également  considé- 
rable ont  plutôt  une  orientation  transversale  ce  qui  s'explique  par 
leur  provenance,  si  en  effet  on  examine  la  figure  7,  on  voit  très 
nettement  leurs  traînées  partir  de  la  gaine  des  vaisseaux  et  se  diri- 
ger perpendiculairement  par  rapport  à  la  direction  du  nerf 
optique.  Cette  figure  qui  représente  une  coupe  longitudinale  pas- 
sant par  le  nerf  optique,  la  papille  et  la  région  avoisinante  de  la 
rétine  du  côté  nasal  ,  montre  mieux  que  toute  description,  à  quel 
point  la  prolifération  des  éléments  conjonctifs  etnévrogliques  est 
intense,  on  y  voit  ces  éléments  envahir  complètement  la  partie  voi- 
sine de  la  rétine  oi!i  en  n,  par  exemple,  la  couche  des  cellules 
nerveuses  qui  ne  contient  plus  un  seul  élément  nerveux  présente 
une  quintuple  rangée  de  cellules  conjonctives  et  névrogliques.  Ces 
cellules  nous  les  trouvons  en  égale  quantité,  aussi  bien  dans  le 
segment  interne  p  que  dans  le  segment  externe  e  de  la  papille, 
elles  existent  notamment  dans  le  voisinage  des  vaisseaux  et  on  en 
peut  voir  un  en  e  qui  présente  autour  de  sa  paroi  épaissie  un 
grand  nombre  d'éléments  prolifères. 

Au  niveau  de  la  lame  criblée^  les  lésions  revêtent  la  même  inten- 
sité, et  les  éléments  conjonctifs  provenant  tant  de  la  choroïde  que 
de  la  sclérotique  sont  en  nombre  considérable  et  ne  laissent  plus 
constater  au  milieu  d'eux  Texistence  de  fibres  nerveuses  (voir 
fig.  7). 

3°  Le  nerf  optique  est  altéré  dans  toute  son  étendue  et  dans  tous 
ses  éléments.  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  soit  qu'on  examine  une 
coupe  transversale,  soit  qu'on  examine  une  coupe  longitudinale, 
c'est  V  énorme  prolifération  des  éléments  névrogliques  ;  sur  des  coupes 
colorées  par  l'alun  à  l'hexatoxyline,  les  noyaux  de  ces  éléments 
sont  bien  mis  en  évidence  ;  arrondis,  plus  souvent  ovalaires,  par- 
fois irréguliers,  leur  volume  est  très  variable  et  leur  diamètre  peut 
mesurer  8  à  10  et  même  14  fx,  ils  sont  pourvus  d'un  nucléole 
et  contiennent  de  nombreux  grains  réfringents.  Le  protoplasme 
qui  les  entoure  est  peu'abondant,  il  en  part  de  nombreux  prolon- 
gements grêles  et  raides,  de  longueur  variable. 

Les  figures  8  et  9  montrent  à  quel  point  le  nombre  de  ces  élé* 
mentsest  considérable  :  là  où  normalement  il  n'y  a  qu'une  dizaine 
de  cellules  de  névroglie,  nous  en  trouvons  ici  près  de  cent. 

Le  tissu conjonctif  est  également  très  abondant;  Tépaississement 
des  travées  conjonctives  est  très  marqué  ainsi  que  Ton  peut  s'en 
rendre  compte  à  Texamendes  figures  (t  fig.  8  et  9). 

Ce  qui  précède  est  également  vrai,  quel  que  soit  le  point  du 
nerf  optique  que  Ton  considère.  Les  figures  8  et  9  représentant  du 
reste  ce  nerf  en  quelque  sorte  aux  deux  extrémités  de  son  trajet, 
montrent  bien  que  près  de  l'œil  comme  au  voisinage  du  chiasma, 
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la  lésion  esl  extrêmement  accusée.  Touterois,  il  semble  bien  que 
la  prolilératioa  névroglique  soit  plus  intense  à  mesure  qu'on 
remonte  vers  le  cerveau. 

L'état  des  fibres  nerveuses  du  nerf  optique  nous  intéressait  au 
plus  haut  point,  et  nous  avons  cherché  par  les  diiïérentes  méthodes 


Il  nous  rendre  un  compte  exact  des  altérations  qu'elles  avaient  pu 
subir. 

Traitées  par  la  méthode  de  Weigert  pour  la  myéline,  les  coupes 
transversales  du  nerf  optique  apparaissent  presque  uniformément 
jaunâtres,  les  libres  nerveuses  encore  entourées  de  myéline,  étant 
très  raréfiées,  c'est  à  peine  si  pour  un  raisceau  on  trouve  une  quin- 
zaine de  grosses  fibres  à  myéline  et  une  trentaine  de  libres  Unes, 
qui  présentent  la  coloration  brune  caraclêristique  ;  elles  ne  sont 
pas  également  réparties,  et  les  faisceaux  périphériques  sont  plus 
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riches  en  libres  d'apparence  normale  que  les  faisceaux  centraux. 
Dans  la  partie  inrérieure  de  la  figure  9  lui  représeute  une  coupe 
transversale  du  uerfopUque  â  un  cenlimètre   du  chiasma,  nous 
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Kvona  Hgtiré  par  uu  nombre  de  points  correspondant,   les  libres  ft 
myéline  colorées  par  la  méthode  de  Weigert,  on  peut  y  juger  de 
leur  rareté  imfig.  9). 
Nous  avons épalcmenl  traité  notre  nerf  optique  parla  méthode 
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de  Marchi  et  nous  en  avons  débité  les  fragments  en  coupes  trans- 
versales et  longitudinales,  nous  avons  alors  pu  constater  Texis- 
tence  d'un  certain  nombre  de  fibres  présentant  de  la  désorganisa- 
tion de  la  gaine  de  myéline  avec  formation  des  boules  colorées 
en  noir^  si  caractéristiques  ;  le  nombre  de  ces  fibres  altérées  est 
beaucoup  plus  grand  dans  les  faisceaux  centraux  que  dans  les  fais- 
ceaux périphériques,  ce  qui  vient  cadrer  en  quelque  sorte  avec  les 
résultats  fournis  par  la  méthode  de  Weigert.  (Le  nombre  peu  con- 
sidérable de  fibres  dont  Taltération  est  démontrée  par  la  méthode 
de  Marchi  ne  doit  pas  nous  surprendre  étant  donné  Tancienneté 
(trois  ans)  de  la  lésion). 

Le  nerl  optique  de  V...,  bien  que  moins  riche  en  fibres  nerveuses 
que  normalement,  étant  donné  la  sclérose  conjonctive  et  névroglique 
dont  il  est  frappé,  contient  une  grande  quantité  de  cylindraxes 
dépourvus  de  myéline  et  présentant  eux-mêmes  des  altérations 
plus  ou  moins  profondes,  bon  nombre  d'entre  eux  sont  môme  dif- 
ficilement perceptibles  au  milieu  des  nombreux  éléments  prolifères. 

Des  examens  microscopiques  qui  p7*écèdent  nous  retien- 
drons les  points  suivants  : 

Chez  nos  trois  paralytiques  généraux^  nous  avons  trouvé 
èi  des  degrés  difTérents  des  altérations  diffuses,  non  systé- 
matiques, intéressant  :  1^  la  rétinCy  2<*  la  papille^  3°  le  nerf 
optique  ; 

1^  La  rétine  présentait  des  altérations  de  la  couche  des 
cellules  nerveuses  caractérisées  par  une  série  de  modifica* 
lions  :  gonflement  nucléaire,  désintégration  protoplas- 
mique,  etc.,  entraînant  la  destruction  de  ces  éléments;  alté- 
rations tout  à  fait  semblables  à  celles  qui  frappent  les 
cellules  nerveuses  de  Técorce  dans  la  paralysie  générale. 

2^  La  papille  dont  les  fibres  nerveuses  disparues  dans  un 
cas  étaient  atrophiées  dans  un  autre,  était  en  outre  envahie 
plus  ou  moins  par  les  éléments  prolifères  des  tissus  con- 
jonctif  et  névroglique,  infiltration  allant  du  degré  le  plus 
faible  jusqu'à  la  sclérose.  L'artère  et  la  veine  centrales  pré- 
sentaient elles  aussi  un  épaisissement  variable  de  leur 
tunique  externe. 

3°  Le  nerf  optique  enfin  était  le  siège  d'une  prolifération 
plus  ou  moins  grande  du  tissu  interstitiel  :  augmentation 
considérable  du  nombre  de  ses  cellules  névrogliques,  épais- 
sissement  des  travées  conjonctives,  prolifération  des  cellules 
conjonctives  de  sa  gaine  piale,  altérations  diverses  des  fibres 
nerveuses. 
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Si  nous  rapprochons  maintenant  les  résultats  de  notre 
étude  histologique  des  données  fournies  par  Texamen 
ophtalmoscopique,  nous  trouvons  que^  à  des  lésions  pro- 
noncées constatées  cliniquement^  correspondaient  des  alté- 
rations avancées  des  éléments  anatomiques,  et  qu'à  des 
lésions  à  peine  perceptibles  à  Tophtalmoscope  correspon- 
daient des  altérations  moins  avancées,  mais  déjà  notables  de 
ces  mêmes  éléments.  En  effets  chez  le  malade  B...  la  demi- 
sphère  temporale  de  la  papille  droite  était  très  réfringente, 
presque  nacrée  et  nous  avons  vu,  grâce  à  l'examen  histolo- 
gique,que  cette  même  région  était  le  siège  d'une  proliféra- 
tion du  tissu  conjonctif  incomparablement  plus  prononcée 
que  dans  tout  autre  point.  Chez  le  malade  S...,  les  lésions 
étaient  moins  prononcées,  l'ophtalmoscope  annonçait  sim- 
plement une  papille  pâle  décolorée  et  floue,  le  microscope 
nous  a  montré  une  prolifération  des  éléments  conjonctifs 
beaucoup  moins  marquée  que  dans  le  premier  cas.  Dans  Tun 
et  l'autre  cas  enfin,  l'œil  qui  paraissait  normal  à  l'examen 
ophthalmoscopique  présentait  quelques-unes  des  lésions 
rencontrées  du  côté  malade,  mais  à  un  degré  beaucoup 
moindre. 

L'histologie  nous  permettait-elle  de  déterminer  la  nature 
de  ces  lésions?  Nous  ne  tenterons  pas  quant  à  présent  de 
différencier  les  altérations  des  cellules  nerveuses  de  la  rétine 
de  celles  que  l'on  rencontre  dans  les  autres  affections  et  plus 
particulièrement  dans  le  tabès.  Pour  ce  qui  concerne  la 
névrite  interstitielle,  la  prolifération  du  tissu  conjonctif, 
l'épaississement  de  la  paroi  des  vaisseaux  plaidaient  égale- 
ment pour  une  origine  alcoolique  ou  syphilitique  et  il  ne 
fallait  pas  songer  à  rapporter  à  Tune  plutôt  qu'à  l'autre  de 
ces  causes  les  lésions  observées. 

Par  contre,  quelques  faits  acquis  nous  permettent  de  les 
distinguer  de  celles  observées  dans  le  tabès.  En  effet,  comme 
l'ont  montré  Grosz,  Elschnig  et  Moxter  entre  autres,  la 
névrite  du  tabès  débute  à  la  périphérie  et  les  altérations 
diminuent  d'intensité  au  fur  et  à  mesure  qu'on  remonte  vers 
le  cerveau,  c'est  ainsi  que  dans  un  cas  que  nous  étudions 
actuellement,  la  sclérose  périvasculaire  extrêmement  mar- 
quée dans  le  voisinage  du  globe  oculaire  l'est  infiniment 
moins  près  du  chiasma;  dans  les  cas  de  névrite  paralytique 
que  nous  avons  examinés,  les  lésions  sont  au  contraire  dis- 
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sémiaées,  et  les  altérations  da  nerf  optique  suivent  plutôt 
une  marche  descendante  qa*une  marche  ascendante  comme 
dans  le  tabès;  les  lésions  parenchymateases  sont  moins 
marquées  dans  la  paralysie  générale;  enCn  sur  une  section 
transversale  du  nerf  optique  le  tissu  de  sclérose  apparaît 
sous  forme  d'Ilots  périvasculaires  non  reliés  entre  eux  dans 
le  tabès  tandis  que  dans  la  névrite  paralytique  c'est  le  réseau 
entier  des  capillaires  qui  est  le  siège  de  sclérose,  celle-ci 
serait  en  somme  insulaire  dans  le  tabès  et  annulaire  dans  la 
paralysie  générale.  Nous  aurons  du  reste  l'occasion  de  reve- 
nir sur  ces  différences  ultérieurement. 


CONCLUSIONS 

De  Texamen  ophtalmoscopîque  de  nos  SI  paralytiques 
généraux  il  ressort  ce  qui  suit  : 

I.  —  La  majorité  de  ces  malades  hommes,  internés  à 
Tasile  d*Armentières  présentent  de  notables  lésions  du  fond 
de  Tœil;  il  n'y  a  guère  que  ceux  qui  sont  en  rémission  qui 
n'en  présentent  point.  ^ 

][.  — On  trouve  chez  7  malades  dont  la  paralysie  générale 
a  déjà  atteint  une  période  avancée,  5  fois  de  l'atrophie  papil- 
laire  blanche,  une  fois  de  l'atrophie  grise,  une  fois  une  scié- 
rochoroïdite  postérieure  bilatérale  sans  myopie. 

III.  — On  rencontre  encore  un  état  de  la  papille  pâle, 
comme  lavée,  chez  13  paralytiques. 

IV.  —  Chez  22  autres  on  observe  un  aspect  flou  d'un  seg- 
ment de  la  papille,  soit  externe,  soit  interne,  soit  inférieur, 
soit  supérieur,  avec  bord  indécis.  Ces  deux  aspects  sont  des 
états  préliminaires  de  l'atrophie  papillaire. 

V.  —  Enfm,  chez  les  paralytiques  généraux  en  rémission 
ou  atteints  d'une  forme  lente  à  longue  évolution,  il  a  été 
impossible  de  trouver  aucune  lésion  ophtalmoscopique. 

VI.  —  L'examen  ophtalmoscopique  a  été  en  tous  points 
confirmé  par  l'examen  microscopique,  il  s'agit,  même  dans 
les  cas  les  moins  accentués,  d'une  papillite  et  d'une  névroré- 
tinite  présentant  les  mêmes  caractères  que  la  mcningo- 
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encéphalite  chronique  di^use  :  infiltration  des  éléments 
nobles  de  la  papille  et  du  nerf  optique  par  des  cellules 
conjonctives  et  névrogliques,  épaississement  de  la  trame  con- 
jonctive du  nerf^  altérations  diffuses  des  cellules  ganglion- 
naires et  des  fibres  nerveuses  de  la  rétine  susceptibles  de 
déterminer  dans  les  cas  les  plus  avancés  la  destruction 
totale  des  cellules  nerveuses  de  la  rétine  et  la  production  de 
la  sclérose  papillaire. 
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Assistance  des  épilrptiques. 

La  Lanterne  du  3  décembre  rapporte  le  fait  suivant  :  Henri 
Séchet,  âgé  de  vingt-six  ans,  épileptique,  à  demi-idiot,  habitant 
Yrré-le-Polin  (Sarthe),  a  trouvé  la  mort  dans  d'horribles  circons- 
tances. Le  pauvre  diable  avait  élu  domicile  dans  une  vieille  mai- 
son en  ruine^  dont  il  ne  subsiste  plus  guère  que  le  four,  très  vaste, 
où  Séchet  couchait  et  dans  lequel  il  n'hésitait  pas  à  allumer  du 
feu.  Une  voisine  inquiète  de  ne  pas  voir  Vidiot  eut  Tidée  de  se  rendre 
aux  ruines.  Elle  trouva  le  malheureux  en  proie  à  d'horribles  dou- 
leurs. Un  médecin,  mandé  en  toute  hâte,  constata  que  l'infortuné 
portait  des  brûlures  au  dos,  à  la  poitrine,  à  l'abdomen  et  au  ventre. 
Pendant  cet  examen  médical,  Séchet  rendit  le  dernier  soupir.  On 
suppose  qu'il  se  sera  endormi  alors  que  le  feu  était  encore  allumé 
dans  le  four  et  que,  pendant  qu'il  était  en  proie  à  sa  crise  d'épilep- 
sic,  ses  vêtements  se  seront  enflammés.  —  D'où  la  nécessité  de 
VEospitalisaiion  des  Epileptiques. 


CLINIQUE   MENTALE. 


Note  sur  l'évolution  des  obsessions  et  leur  passage 

au  délire  '  ; 

Par  le  D',J.  SÉGLAS, 
51édecin  de  l'hospice  de  fiicêtre. 


S'il  est  une  question  sujette,  aujourd'hui  encore,  à  bien 
des  controverses,  c'est  celle  de  révolution  des  obsessions. 
L'opinion  généralement  admise  en  France,  d'après  l'ensei- 
gnement de  Falret,  de  M.  Magnan,  est  que  l'obsession 
n'évolue  pas,  ne  se  transforme  pas,  n'aboutit  jamais  au  délire 
proprement  dit. 

Cette  proposition  me  parait  très  discutable.  En  1889,  je 
signalais  déjà  à  la  Société  médico-psychologique  '  des 
exemples  montrant  que  les  obsessions  pouvaient  déterminer 
à  leur  suite  l'apparition  d'un  véritable  délire.  A  plusieurs 
reprises,  dans  mes  leçons  cliniques,  à  la  Société  médico- 
psychologique,  j'ai  exprimé  à  nouveau  cette  opinion  ^. 

MM.  Charpentier*,  Pitres  et  Régis*,  Lalanne*  sont,  je 
crois,  seuls  en  France  à  partager  cette  manière  de  voir'. 

A  l'étranger,  au  contraire,  elle  est  beaucoup  plus  répandue 
et  l'on  pourrait,  entre  autres  noms,  citer  à  ce  propos  ceux 
de  Wille,  Mercklin,  Sommer,  Schuele,  Heilbronner,  Mickie, 
Ventra,  Blanchi... 

'  Communication  au  Congrès  des  aliénistes  et  neurologisles  de  Gre« 
noble,  août  1902.. 

•  Séance  du  27  mai  1889,  In  Ann.  mecL-psych. 

'  J.  Séglas.  Soc.  méd.'psych.,  séance  du  26  février  1901, 

•  Charpentier.  Congrès  intem.  de  méd.  mentale,  1889. 

•  Pitres  et  Régis.  Rapport  au  Congrès  de  Moscou,  1897. 

•  Lalanne.  Rapport  au  Congrès  de  Grenoblem  1902. 

^  Dans  son  livre  sur  les  Obsessions  et  la  psychasthénie,  paru  depuis 
cette  communication,  M.  Pierre  Janet  émet  aussi  le  même  avis. 

Arcbives,  2«  série,  t.  XV.  3 
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Ici,  comme  en  toutes  choses,  il  faut  laisser  parler  les 
faits  ;  ils  me  semblent,  d*ores  et  déjà,  suffisamment  nom- 
breux et  démonstratifs  pour  lever  tous  les  doutes  sur  le  pas- 
sage possible  de  l'obsession  au  délire  confirmé.  C'est  cette 
évolution  qui  fera  le  sujet  de  ce  travail,  dans  lequel  je  me 
bornerai  h.  exposer  les  déductions  qui  résultent  de  mes 
observations   personnelles  (21). 

Ces  observations  ont  été  l'objet  d'une  sélection  attentive. 

Il  faut,  en  effet,  se  garder  de  confondre  avec  les  obses- 
sions vraies,  ce  que  M.  Magnan  appelle  les  idées  obsédantes 
ou  plutôt  idées  fixes,  prévalentes,  prépondérantes  (Koch, 
Wernicke),  dont  la  note  principale  est  d'être  toujours  mé- 
connues par  le  sujet. 

D'un  autre  côté,  il  convient  de  bien  analyser  les  rapports 
intimes  des  obsessions  avec  les  phénomènes  psychologiques 
concomitants.  En  effet,  s'il  est  bien  fréquent  d'observer  à  la 
fois  chez  un  même  sujet  des  obsessions  et  d'autres  symp- 
tômes délirants,  la  portée  de  ces  observations  n'est  pas  tou- 
jours la  même. 

Le  plus  souvent,  il  ne  s'agit  que  d'une  simple  coexistence. 
L'obsession  et  le  délire  ne  sont  pas  directement  reliés  l'un 
à  l'autre.  Ils  n'ont  d'autre  rapport  que  le  terrain  commun,  de 
prédisposition,  sur  lequel  ils  se  sont  développés  et  évoluent 
chacun  pour  son  compte. 

Tous  les  faits  de  ce  genre  ont  été  soigneusement  éliminés 
de  notre  étude,  pour  nous  limiter  à  ces  autres  cas,  sans 
doute  plus  rares,  mais  beaucoup  plus  curieux,  dans  les- 
quels le  délire  se  manifeste  comme  une  émanation  directe, 
une  transformation  progressive  de  l'obsession,  dont  il  est 
parfois  possible  de  saisir  sur  le  fait  et  d'analyser  les  phases. 

III.  —  Les  formes  psychopatiques  auxquelles  peut  aboutir 
l'obsession  varient  suivant  les  circonstances.  Ce  sont,  en 
général,  la  mélancolie,  la  confusion  mentale  et  le  délire 
onirique,  les  délires  systématisés. 
(à)  Mélancolie.  —  Plusieurs  cas  sont  à  distinguer  : 
1^  Les  uns,  peut-être  plus  nombreux,  mais  moins  intéres- 
sants, sont  ceux  dans  lesquels  le  passage  de  l'obsession  à  la 
vésanie  ne  se  fait  qu&  d'une  façon  indirecte.  Ce  sont,  par 
exemple,  ceux  dans  lesquels  onjôit  se  développer  chez  un 
obsédé,  sous  l'influence  de  causes  banales,  un  accès  mélan- 
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colique  s'accompagoant   d'idées  délirantes  dont  la  teneur 
rappelle  les  obsessions  antérieures. 

M™*'  ...,  atteinte  de  folie  du  doute,  de  scrupules  religieux,  de 
doutes  sur  la  valeur  de  ses  confessions,  etc.,  vient  à  tomber  à  la 
suite  d'une  couche,  de  la  mort  de  sa  mère,  d'embarras  d'argent 
survenus  au  même  moment,  dans  un  accès  mélancolique  anxieux 
avec  idées  délirantes  de  culpabilité  et  de  damnation. 

D'autres  fois,  les  obsessions  ne  jouent  que  le  rôle  d'une 
cause  occasionnelle  banale,  comparable  à  celui  d'une  émo- 
tion morale  quelconque,  dans  la  production  d'un  accès  épi- 
sodique  de  mélancolie,  survenant  à  titre  de  complication. 

Une  dame  neurasthénique,  atteinte  de  maladie  du  doute  depuis 
plusieurs  années,  se  trouve  assez  incommodée  de  ses  obsessions 
réitérées  pour  ne  pouvoir  plus  s'occuper  de  sa  maison,  de  ses  en- 
fants. Se  sachant  malade,  elle  s'inquiète  de  ne  pas  guérir,  elle  se 
voit  désormais  incapable  de  rendre  les  services  qu'on  est  en  droit 
d'attendre  d'elle,  et  finalement,  tombe  dans  un  véritable  accès  mé- 
lancolique avec  idées  de  ruine,  d'auto-accusation. 

Ces  deux  variétés  de  cas  sont  à  mettre  à  part  et  à  distin- 
guer de  ceux  dans  lesquels  l'obsédé  arrive  directement  à  la 
mélancolie  par  accentuation  progressive  des  symptômes  de 
Tobsession. 

Cette  transformation  peut  se  faire  rapidement  pour  abou- 
tir à  la  production  d'un  accès  aigu  de  mélancolie,  le  plus 
souvent  de  forme  anxieuse. 

Ces  accès  de  mélancolie,  une  fois  constitués,  ne  diffèrent 
guère  en  eux-mêmes  des  accès  vulgaires.  Leurs  traits  par- 
ticuliers résident  seulement  dans  leur  mode  d'apparition  et 
dans  le  caractère  qu'ont  les  idées  délirantes  de  n'exprimer 
que  la  transformation,  l'accentuation  des  anciennes  obses- 
sions. 

H"**  B...,  trente  ans,  est  tourmentée  depuis  plus  de  dix  ans  par 
des  obsessions  diverses  qui  n'ont  fait  que  s'accentuer  avec  l'âge  : 
agoraphobie,  et  surtout  doute,  scrupules  religieux  entraînant  des 
confessions  répétées,  délire  du  toucher,  craintes  de  toucher  aux 
objets  malpropres  et  de  devenir  un  agent  de  contamination..., 
obsessions  presque  incessantes  depuis  plusieurs  mois;  et  les  crises 
angoissantes  auxquelles  elles  donnaient  lieu,  ont  fmi  par  faire  place 
à  un  état  d'anxiété  continuelle,  jour  et  nuit.  La  malade  n'est  plus 
en  état  de  discuter  ses  obsessions  et  bientôt  apparaissent  sponta- 
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némeut  des  idées  délirantes  de  culpabilité,  de  damnation  (elle  est 
une  empoisonneuse,  elle  est  damnée,  elle  est  Satan...)  qui  durèrent 
pendant  huit  mois. 

En  pareille  occurrence,  il  importe  de  distinguer  soigneu- 
sement ces  états  mélancoliques  des  crises  d'obsessions  subin- 
trantes,  qui  semblent  empiéter  les  unes  sur  les  autres  et 
déterminer  un  véritable  état  de  mal  obsédant  dont  la  durée 
peut  se  prolonger  des  semaines  et  même  des  mois,  en  revê- 
tant les  apparences  d'un  véritable  accès  vésanique^. 

Dans  d'autres  cas,  la  marche  est  moins  aiguë  et  Ton  assiste 
à  une  évolution  progressive  de  l'obsession  vers  un  délire 
mélancolique  caractérisé  (délire  systématisé  secondaire).  Le 
malade,  comme  le  dit  Schuele,  accepte  l'idée  obsédante  qui 
prend  place  au  milieu  de  ses  autres  pensées  ;  la  séparation 
disparaît  et  l'idée  obsédante  devient  un  délire  véritable.  C'est 
ainsi  qu'on  voit  certains  malades  passer  du  doute  à  la 
croyance,  d'un  simple  scrupule  conscient  à  l'aulo-accusation 
délirante  2. 

M™°  R...,  trente-deux  ans,  avait  déjà,  étant  jeune  fille,  la 
crainte  d'une  grossesse  si  elle  se  mariait,  à  cause  des  douleurs 
de  l'accouchement.  Après  son  mariage,  contracté  à  l'âge  de  vingt 
ans,  cela  devint  une  véritable  phobie.  Malgré  la  cessation  de  tous 
rapports  sexuels,  les  obsessions  persistèrent,  revêtant  la  forme 
d'une  sorte  de  maladie  du  doute  avec  délire  du  toucher  :  craintes 
de  toucher  la  literie,  le  linge  de  son  mari  de  peur  d'y  rencontrer 
des  taches  de  sperme  et  des  poussières  qui,  en  se  détachant, 
auraient  pu  se  déposer  sur  elle  et  pénétrer  dans  la  matrice. 
Doutes  incessants,  interrogations  réitérées  à  ce  sujet,  sans  arriver 
à  calmer  l'angoisse.  Lavages  répétés  des  mains,  des  organes 
génitaux;  port  d'une  sorte  de  ceinture  de  chasteté  recouverte  de 
deux  pantalons  étroitement  fermés  et  serrés  aux  genoux,  pour 
calmer  les  crises  angoissantes,  dont  la  volonté  et  le  raisonnement 
sont  impuissants  à  la  débarrasser,  bien  qu'en  dehors  des  paroxys- 
mes elle  les  juge  dénuées  de  fondement. 

Plus  tard,  crainte  du  contact  de  tout  individu  du  sexe  mas- 
culin, dans  Ja  rue,  en  omnibus.  Elle  ne  peut  sortir  qu'accompa- 
gnée d'une  femme  de  chambre,  et  cette  précaution  n'évite  pas  les 
interrogations  consécutives,  les  doutes  angoissants.  Elle  en  arrive 

'  Ne  pouvant  rapporter  ici  les  observations  détaillées,  nous  nous  bor- 
nons h  indiquer  les  traits  principaux  en  rapport  avec  l'évolution  syinp- 
toraatique. 

*  J.  Séglas.  leçons  cliniqueSf  p.  84, 
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même  à  la  peur  de  rencontrer  des  chiens,  qui  pourraient  éjaculer 
sur  ses  vêtements. 

Les  choses  étaient  restées  dans  cet  état,  lorsqu'il  y  a  deux  ans,  à 
la  suite  d*une  période  pendant  laquelle  les  obsessions  avaient 
été  plus  intenses,  plus  répétées,  Tanxiété  presque  continuelle, 
M™°  R...,  à  Toccasionde  ses  règles,  très  normales  cependant,  ma- 
nifeste ridée  qu'elle  fait  une  fausse  couche,  suivie  rapidement 
d'une  série  d'idées,  de  teinte  mélancolique,  franchement  déli- 
rantes. Elle  est  enceinte  sans  savoir  de  qui  ni  comment.  Elle 
est  une  prostituée;  elle  s'est  fait  avorter;  craintes  de  poursuites, 
du  déshonneur,  de  la  ruine  pour  sa  famille,  de  la  damnation. 
Elle  est  un  monstre,  elle  fait  horreur  à  tout  lu  monde,  etc.  Tenta- 
tive de  suicide. 

Aucun  changement  pendant  dix  mois.  A  celte  époque,  nou- 
velles idées  délirantes  hypocondriaques.  Elle  a  la  matrice  désor- 
ganisée, le  ventre  gangrené.  C'est  la  conséquence  de  son  avorte- 
ment,  la  punition  de  sa  faute... 

Peu  à  peu  l'anxiété  se  calme,  les  idées  délirantes  persistent, 
mais  gravitent  dans  un  cercle  de  plus  en  plus  restreint;  rabâ- 
chage monotone;  Tétat  de  la  malade  rappelle  celui  des  gémis- 
seurs  de  Morel. 


(b)  Confusion  mentale;  délire  onirique.  —  Il  n'est  pas 
exceplioDDel  de  voir  Tobsession  déterminer  certains  états 
délirants  auxquels  on  pourrait  appliquer  Tépithète  générale 
de  confusion  mentale. 

Cette  confusion  mentale  résulte  de  deux  éléments  :  d'une 
part,  torpeur,  impuissance  intellectuelle;  de  Tautre,  auto- 
matisme des  idées  aboutissant  parfois  à  un  véritaole  délire 
à  forme  de  rêve.  Il  n*y  a  là,  en  fait^  que  l'exagération  de 
ces  troubles  intellectuels  particuliers,  de  caractère  abou- 
lique, que  Ton  retrouve  toujours  chez  les  obsédés  et  qu'ils 
traduisent  eux-mêmes  en  disant,  par  exemple  :  «  Ma  tète 
travaille  toujours  et  cependant  je  reste  fixé  sur  une  chose, 
sans  aboutir  &  rien  ». 

Suivant  les  cas,  c'est  tantôt  l'un,  tantôt  l'autre  de  ces 
deux  éléments  qui  prédomine  dans  le  tableau  clinique. 

L'état  de  torpeur  intellectuelle  peut  être  plus  ou  moins 
accentué,  depuis  le  simple  engourdissement  jusqu'à  la  confu- 
sion mentale  et  même  jusqu'à  la  stupeur.  Ces  accès  de  stu- 
peur peuvent  être  quelquefois  très  courts  et  disparaître  en 
quelques  jours  ;  mais  il  est  des  cas  où  je  les  ai  vus  durer 
beaucoup  plus  longtemps,  pendant  plusieurs  semaines. 
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J*ai  observé  UD  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  atteint  de  maladie 
du  doute  (scrupules,  interrogations,  manie  du  pourquoi,  recherche 
angoissante  du  mot)  qui,  du  fait  même  de  ses  obsessions,  de  plus 
en  plus  absorbé  par  elles  et  indifTérent  aux  choses  extérieures,  a 
fini  par  verser  de  Tétat  de  distraction,  presque  habituel  aux  obsédés, 
dans  un  état  de  stupeur  complète,  avec  troubles  vaso-moteurs, 
refus  d*aliments,  manie  lectuaire,  mutisme.  Lorsqu'on  le  secouait 
fortement,  il  levait  la  téta,  regardait  autour  de  lui  d*un  air  égaré, 
comme  un  dormeur  qui  s*éveille.  «  Quoi  ?d  disait-il  seulement,  puis 
il  retombait  immédiatement  dans  son  immobilité  silencieuse.  Cet 
état  dura  plus  de  deux  mois. 

Schuele  a  bien  étudié  Tétat  d'excitation  intellectuelle  auto- 
matique, de  mentisme,si  fréquent  chez  les  obsédés.  «  Poussé 
par  une  force  irrésistible,  dit-il,  le  malade  est  contraint  de 
suivre  cette  marche  pathologique  des  idées  qui  devient  de 
plus  en  plus  rapide,  jusqu'à  ce  que,  enfin,  toutes  ses  pensées 
se  perdent  dans  un  chaos  confus.  Des  nuages  obscurcissent 
de  plus  en  plus  son  intelligence  où  tout  devient  obscur,  et 
la  pensée  est  absolument  arrêtée.  » 

«  Je  suis  continuellement  distrait,  me  disait  un  malade 
atteint  de  la  folie  du  doute  ;  malgré  tous  mes  efTorts,  je 
regarde  sans  voir,  j'écoute  sans  entendre,  et  pendant  tout  ce 
temps  mes  idées  me  travaillent,  partant  de  Tobjet  que  j'ai  à 
la  main  pour  arriver  au  Kamtchatka,  et  cela  n'a  pas  de  rai- 
son de  s'arrêter.  » 

C'est  là  l'état  habituel  et  nous  sommes  encore  dans  le 
domaine  de  l'obsession  simple;  que  les  choses  viennent  à 
s'accentuer  et  l'on  assiste  à  un  véritable  délire  à  forme  de 
rêve,  qui  peut  durer  plusieurs  jours  et  même  plusieurs  mois. 

J*ai  soigné  pendant  plusieurs  années  un  homme  de  trente  ans. 
atteint  de  maladie  du  doute  avec  scrupule  de  toute  espèce,  notam- 
ment doute  d'avoir  pu  frapper  ou  blesser  quelqu'un  malgré  lui.  A 
deux  reprises  différentes,  j*ai  observé  chez  lui  le  fait  suivant  :  Il 
avait  lu  dans  un  journal  le  récit  d'un  crime  dont  l'auteur  restait 
inconnu.  Cette  lecture  provoqua  chez  lui  d'abord  une  crise  de  ses 
obsessions  habituelles,  puis,  quelques  jours  après,  la  crainte  obsé- 
dante d'avoir  pu  commettre  le  crime  dont  il  avait  lu  le  récit.  Après 
une  courte  période  de  doute  conscient  à  ce  sujet,  il  en  arriva  à  se 
croire  véritablement  coupable  et  à  raconter  toutes  les  circons- 
tances de  son  crime  imaginaire,  la  façon  dont  il  l'avait  prémédité 
et  commis,  le  mobile,  comment  il  avait  pu  échapper  à  la  justice, 
a^ec  un  luxe  de  détails  qui  n'existaient  nullement  dans  son  journal 
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et  une  telle  précision  qu*il  semblait  évoquer  et  revivre  des  scènes 
qu'il  aurait  réellement  vécues.  Aucun  argument  ne  pouvait  le  con- 
vaincre de  son  erreur.  Ce  délire  particulier,  à  forme  de  rêve,  dura 
chez  lui  presque  on  mois  à  chaque  fois. 

Les  cas  de  ce  genre  me  semblent  correspondre  à  ce  que 
Schuele  a  signalé  en  pareille  circonstance  sous  le  nom  de 
«(  délire  systématisé  aigu  ».  Mais  il  en  est  d'autres  dans  les- 
quels les  mêmes  phénomènes  se  répètent  et  finissent  par 
constituer  un  délire  qui,  tout  en  gardant  les  mêmes  carac- 
tères, est  beaucoup  plus  prolongé  encore.  11  arrive  même 
souvent,  en  pareil  cas,  que  ce  délire  s'alimente  dans  un  rêve 
nocturne,  précisant  en  quelque  sorte  le  contenu  de  Tobses- 
sien,  rêve  qui  se  prolonge  pendant  la  veille  et  qui,  se  renou- 
velant ou  se  développant  les  nuits  suivantes,  donne  au  délire 
qui  en  résulte  une  sorte  de  stabilité,  favorisée  encore  par  les 
troubles  intellectuels  fondamentaux  d'aboulie,  les  paramné- 
sies,  les  altérations  de  la  perception  extérieure,  de  lacœnes- 
thésie...  Par  leur  origine  et  leurs  caractères  intrinsèques, 
ces  délires  méritent  bien  le  qualificatif  d'oniriques. 

Leur  notation  n'a  rien,  d'ailleurs,  qui  puisse  nous  sur- 
prendre, si  nous  nous  rappelons  la  fréquence,  chez  les  obsé- 
dés,  surtout  les  scrupuleux,  de  rêves  en  rapport  avec  l'obses- 
sion, et  les  analogies  profondes  que  présente  leur  état  mental 
fondamental  avec  celui  des  malades  chez  lesquels  on  observe 
d'ordinaire  les  délires  oniriques . 

M°^®  L...,  cinquante-un  ans,  a  eu,  depuis  Tàge  de  quatorze  ans, 
des  obsessions  diverses  qui,  depuis,  n'ont  toujours  fait  que 
croître  en  intensité  et  eu  fréquence.  C'était  surtout  des  obsessions 
de  doute  multiples,  parmi  lesquelles  figurait  au  premier  plan, 
depuis  son  mariage,  la  crainte  de  tromper  ou  d'avoir  trompé  son 
mari  malgré  elle. 

Depuis  une  dizaine  d'années,  ces  obsessions,  qui  se  présentaient 
jusque-là  sous  la  forme  classique,  se  sont  quelque  peu  modifiées. 
Souvent,  les  interrogations  que  se  pose  la  malade  fout  place  à  une 
certitude  par  une  sorte  de  confusion  entre  le  souvenir  du  fait  réel 
qui  reste  incertain  et  les  associations  d'idées  qu'il  réveille  actuel- 
lement. L'événement  qu'elle  redoute  se  précise  ainsi  petit  à  petit 
et  devient  si  net  dans  son  esprit  qu'elle  se  le  représente  comme 
elle  pourrait  se  représenter  une  chose  qui  serait  réellement 
arrivée.  Gela  est  tellement  net  qu'elle  ne  doute  plus  et  finit  par 
affirmer:  c  Je  me  souviens!  »  Quelques  jours  après  la  crise,  elle 
juge  sainement  les  choses  et  se  dit  :  «  Suis-je  béte  (sic)  d'avoir  eu 
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ces  idées.  »  Ce  qui  ne  Tempêche  pas  d'être  reprise  par  d*autres 
toutes  semblables. 

Gela  a  encore  duré  ainsi  un  certain  temps.  Mais,  depuis  deux 
ans,  les  faux  souvenirs,  à  force  de  se  répéter,  ont  fini  par  acquérir 
la  précision  des  souvenirs  réels  et  par  ne  plus  être  appréciés,  à 
aucun  moment,  h  leur  juste  valeur.  De  plus,  ils  se  soutiennent  et 
s'enchaînent  les  uns  aux  autres,  et  se  relient  également  à  des 
rêves  hypnagogiques,  représentant  à  la  malade  tous  les  faits 
qu'elle  redoute  d'avoir  accomplis.  Elle  rêve  ainsi  qu'elle  se  relève 
la  nuit,  sans  prendre  à  peine  le  temps  de  se  vêtir,  pour  descendra 
se  livrer  dans  la  rue  au  premier  venu.  Elle  voit  son  complice, 
entend  la  voix  des  passants,  ressent  le  froid  de  la  nuit  sur  ses 
épaules,  éprouve  des  sensations  génitales  suivies  au  réveil  d'un 
sentiment  de  fatigue...  Ces  rêves,  qui  se  renouvellent  la  nuit,  per- 
sistent dans  la  veille.  M™*'  L...  en  arrive  ainsi  à  se  créer  rétros- 
pectivement une  existence  tout  imaginaire  de  véritable  prostituée. 
Elle  décrit  toutes  les  scènes  erotiques  qu'elle  aurait  accomplies, 
les  revoit  dans  son  imagination,  en  retrace  les  principaux  détails 
d'une  façon  aussi  précise  que  si  elles  avaient  réellement  eu  lieu. 
Aussi,  son  doute  n'existe-t-il  plus  à  proprement  parler,  «  car,  dit- 
elle,  comment  pourrais-je  me  représenter  tout  cela  si  Je  ne  l'avais 
pas  réellement  fait.  Je  ne  rêve  pas,  allez,  je  me  souviens.  » 

(c)  Délires  systématisés.  —  L'analogie  qui  existe  entre  les 
obsessions  en  général  et  les  délires  systématisés  paranoïa- 
ques a,  depuis  longtemps,  frappé  les  observateurs  à  tel  point 
que  certains  d'entre  eux  (Arndt,  Morselli...)  ont  qualifié 
Tobsession  du  nom  de  paratioïa  rudimentaire. 

Un  argument  à  l'appui  de  cette  manière  devoir  pourrait  être 
tiré  de  ces  cas,  peut-être  rares,  mais  nullement  exceptionnels, 
dans  lesquels  on  voit  l'obsession  évoluer  et  passer  par  des 
transitions  insensibles  à  Tidée  fixe  et  au  délire  systématisé. 

Petit  à  petit,  le  malade  perd  vis-à-vis  de  ses  obsessions  tout 
pouvoir  de  critique,  de  contrôle  ;  il  ne  la  sépare  plus  de  ses 
autres  idées;  il  l'accepte,  il  ne  discute  plus,  ne  doute  guère 
et  souvent  même  il  croit.  Cependant,  son  intelligence  n'est 
pas  absolument  passive,  mais  son  activité  n'intervient  plus 
pour  lutter,  pour  contrôler  le  caractère  pathologique  du  phé- 
nomène. Elle  cherche,  au  contraire,  à  l'interpréter  comme 
un  fait  acquis  accepté  comme  réel.  C'est  la  voie  ouverte  aux 
interprétations  du  délire  systématisé. 

Un  jeune  homme  est  atteint,  «depuis  l'âge  de  dix-sept  ans,  d'ob- 
sessions anxieuses  diverses,  surtout  sous  la  forme  de  maladie  du 


ÉVOLUTION   DBS    OBSESSIONS  BT   LBUR   PASSAOB   AU   DBLIRB.      41 

doute  avec  préoccupations  d*ordre  génital  :  craintes  d*ayoir  com- 
mis des  actes  inconvenants  en  public,  d'avoir  souillé  telle  ou  telle 
personne,  d'avoir  eu  inconsciemment  des  rapprochements  sexuels 
.  anormaux;  attraction  mêlée  de  crainte  du  contact  de  choses  répu- 
gnantes. 

Intermittentes  d*abord,  les  crises  obsédantes  se  sont  de  plus  en 
plus  rapprochées,  presque  incessantes.  En  même  temps,  Tangoisse 
concomitante  devient  moins  intense;  le  malade  lutte  moins,  est 
plus  passif,  plus  0  indifférent  »,  sa  critique  faiblit  parallèlement 
et,  dans  certaines  occasions,  le  doute  fait  place  à  la  certitude. 
L'exécution  de  Tactc  inconvenant  ou  immoral,  tout  en  restant  un 
sujet  de  scrupules,  n'est  plus  alors  une  crainte,  c'est  un  fait  cer- 
tain et  affirmé  péremptoirement.  Ce  n'est  plus  un  simple  doute, 
mais  une  idée  d' autoaccusation  formelle,  nettement  délirante. 

Plus  récemment,  se  sont  manifestés  d'autres  symptômes  :  idées 
de  persécution  s'accompagnant  d'interprétations  délirantes  et 
même  d'hallucinations.  Elles  se  relient  aux  idées  d'autoaccu- 
sation,  et  trouvent  leur  explication  dans  les  inconvenances  que  le 
malade  a  commises  ou  pu  commettre. 

Idées  d'un  complot  formé  contre  lui  par  des  personnes  dési- 
gnées, voix  injurieuses,  idées  d'empoisonnement,  injection  de 
virus  pendant  le  sommeil,  etc. 

Une  dame  que  je  connais  depuis  plus  de  quinze  ans,  a  présenté 
dès  sa  jeunesse  des  obsessions  rupophobiques  :  angoisses  détermi- 
nées par  la  vue  d'objets  sales  et  répugnants,  ou  même  par  l'audi- 
tion de  mots  éveillant  l'idée  de  malpropreté  :  crainte  des  souillures 
de  l'àme,  du  péché,  scrupules.  Ce  sont  ces  dernières  obsessions 
qui,  plus  tard,  se  sont  placées  au  premier  plan.  Elles  ont  fini  par 
amener  la  malade  k  se  considérer  comme  un  être  privilégié  éprouvé 
par  le  martyre  et  réalisant  l'idéal  de  la  pureté.  Elle  a  souffert  la 
passion,  dit-elle  en  parlant  de  ses  obsessions  premières  ;  elle  fut 
«  dolorosa  »,  mais  elle  a  été  «  sacrée  par  Dieu...  »,  etc. 

Les  conceptions  délirantes  qui  forment  le  thème  de  ces 
délires  systématisés  peuvent  être  en  pareil  cas  de  nature  très 
diverse  :  idées  hypocondriaques,  idées  religieuses,  idées  de 
persécution,  idées  d*auto-accusation,  ou  même  idées  or- 
gueilleuses. Les  plus  fréquentes,  d'après  notre  observation 
personnelle,  sont  les  idées  de  persécution. 

Il  est,  à  ce  propos,  une  remarque  intéressante.  C'est  que 
presque  toujours  ces  idées  de  persécution  expriment,  de  la 
part  du  malade,  l'idée  d'une  contrainte  subie  ;  ils  invoquent 
l'hypnotisme,  la  suggestion...  Souvent  même,  ces  caractères 
s'accentuent  et  les  délires  revêtent  la  forme  que  nous  avons 
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décrite  sous  le  nom  de  variété  psycho-motrice  des  délires  de 
persécution,  avec  tout  ce  cortège  de  symptômes  qui  se 
résument  dans  un  véritable  dédoublement  delà  personnalité, 
s'exprimant  même  parfois  par  des  idées  de  possession. 

M"°  J...  présente,  depuis  Tàge  de  dix-huit  ans,  des  obsessions 
de  doute  sous  forme  d'interrogations;  recherches  métaphysiques. 

Plus  tard,  idées  obsédantes  à  forme  de  contraste;  manie  blas- 
phématrice, impulsions  à  blasphémer  en  priant  à  Téglise,  à 
frapper  les  personnes  qu'elle  aime  le  mieux;  doutes  sur  Texécu- 
tien  de  ses  diverses  impulsions.  A  l'âge  de  vingt-quatre  ans, 
M"°  J...,  qui,  jusque-là,  avait  eu  pleine  conscience  de  ses  obses- 
sions, arrive  à  les  considérer  comme  le  fait  d'un  mauvais  esprit. 
Elle  qui  disait  auparavant,  en  s'analysant  très  justement  :  «  c'est 
comme  s'il  y  avait  en  moi  une  seconde  pensée  qui  me  contredit 
toujourset  me  pousse  au  mal  quand  j'ai  l'idée  du  bien  »,  finit  par 
se  croire  réellement  le  jouet  d*un  être  malfaisant,  d'un  démon  qui 
la  possède,  s'oppose  à  tous  ses  actes,  l'inspire  et  la  dirige  à  son 
gré.  et  sa  conviction  est  telle  qu'elle  ne  voit  plus  de  secours  que 
dans  l'exorcisme. 

M"*^  F...  avait  commencé  par  avoir  des  obsessions  d'onomato- 
manie  et  d'arithmomanie (recherche  angoissante  du  mot,  obsession 
du  chiffre  3  intervenant  dans  tous  ses  actes  :  lettres  à  vérifier  trois 
fois,  portes  à  fermer  trois  fois,,  etc.). 

Ne  pouvant,  malgré  ses  efforts,  se  débarrasser  de  ces  «  manies  > 
qu'elle  trouvait  absurdes  et  qui  l'entraînaient  à  des  actes  de  plus 
en  plus  extravagants,  elle  en  vint  à  soupçonner  qu'ils  lui  étaient 
imposés  par  certaines  personnes  voulant  lui  jouer  de  mauvaises 
farces  et  douées  d'un  pouvoir  surnaturel.  Une  fois  sur  cette  voie, 
les  interprétations  ne  se  font  pas  attendre,  puis  les  idées  de  per- 
sécution caractérisées,  de  plus  en  plus  systématisées,  avec  hallu- 
cinations d'abord  sensorielles,  puis  surtout  psycho-motrices. 

11  y  a  deux  points  particuliers  à  noter  dans  ce  délire  de  persé- 
cution. C'est  d'abord  qu'il  a  son  aliment  principal  dans  les  obses- 
sions onomatomaniaques  qui  n'ont  cessé  de  persister.  Les  persécu- 
tions, en  effet,  consistent  surtout  dans  la  recherche  de  mots  ou  de 
séries  de  lettres  qui  sont  imposés  à  la  patiente  comme  un  pro- 
blème à  résoudre  et  dont  elle  est  forcée  de  trouver  la  solution  sous 
peine  de  souffrance  et  d'agitation. 

En  second  lieu,  c'est  la  présence  d'idées  de  défense  correspon- 
dant à  la  solution  de  ces  problèmes  onomatomaniaques  et  qui,  par 
leur  organisation  en  système,  leur  opposition  constante  avec  les 
idées  de  persécution,  la  présence  de  phénomènes  psychomoteurs 
divers  correspondant  à  ces  deux  ordres  d'idées,  constituent  un 
véritable  dédoublement  de  la  personnalité. 
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A  côté  de  ces  faits  dans  lesquels  révolution  de  l'obsession 
au  délire  systématisé  est  nettement  caractérisée,  on  rencontre 
des  cas  beaucoup  moins  accentués.  Ce  sont  ceux  dans  les- 
quels la  psychose  n*est  encore  qu*en  voie  d'organisation  et 
que  MM.  Pitres  et  Régis  ont  signalé  sous  le  nom  de  cas  de 
transition. 

W^^  M...,  âgée  de  vingt-six  ans,  est  atteinte,  depuis  plusieurs 
années,  d'obsessions  de  doute  très  caractérisées;  scrupules, 
besoins  de  confessions  réitérées,  craintes  de  certains  contacts, 
lavages  des  mains. 

Cette  demoiselle  qui,  pendant  longtemps,  avait  eu  cunscience 
du  caractère  pathologique  de  ses  «  manies  »,  comme  elle  disait 
elle-même,  se  refuse  à  l'admettre  maintenant;  bien  plus  elle  tend  à 
les  regarder  comme  la  preuve  d'une  sorte  de  supériorité.  Elle  a 
une  réponse  prête  à  toute  objection,  une  justification  de  tous  ses 
actes,  et  ses  scrupules  divers  ne  sont  plus  pour  elle  que  les 
preuves  d'une  conscience  morale  afûnée,  plus  délicate  que  celles 
des  autres  personnes  et  qui  dépasse  Fintelligence  de  ses  contra- 
dicteurs. 

IV.  — Quelles  sont,  parmi  lès  obsessions,  celles  qui  sont 
susceptibles  des  différentes  transformations  que  nous  venons 
de  décrire. 

D'après  Pitres  et  Régis,  les  formes  qui  aboutissent  au 
délire  systématisé  sont  les  états  obsédants  à  symptômes  sur- 
tout intellectuels^  et  celles  qui  versent  dans  la  mélancolie 
anxieuse,  les  états  obsédants  à  symptômes  surtout  émotion- 
nels, c'est-à-dire  les  phobies. 

Mes  observations  personnelles  ne  m'autorisent  pas  à  par- 
tager celte  manière  de  voir,  applicable  peut-être  à  quelques 
cas  particuliers.  Je  croirais  plus  volontiers  que  les  obses- 
sions qui  peuvent  aboutir  à  des  accidents  vésaniques  carac- 
térisés, quelle  qu'en  soit  la  forme,  sont  surtout  les  obsessions 
dites  intellectuelles  et,  en  particulier,  les  différents  types 
décrits  sous  le  nom  général  de  maladie  du  doute. 

Je  serais  d'ailleurs  assez  disposé  àcroire  que  la  maladie  du 
doute  mériterait  déjà  de  constituer,  dans  le  cadre  des  obses- 
sions^une  variété  à  part,  intermédiaire  aux  obsessions  et  aux 
formes  vésaniques  caractérisées,  les  délires  systématisés  en 
particulier.  Ce  serait  surtout  celles-là  auxquelles  pourrait 
s'appliquer  le  terme  de  Paranoïa  rudimentaire. 

S'il  est  très  difflcile  d'établir  des  rapports  entre  la  forme 
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de  Tobsession  et  son  évolution  vers  le  délire,  on  peut  se 
demander  s'il  n'existe  pas>  dans  tel  ou  tel  cas  donné,  des 
symptômes  de  nature  à  faire  craindre  cette  évolution. 

Les  éléments  de  pronostic  me  paraissent  devoir  être  tirés, 
non  pas  de  la  forme  de  l'obsession,  mais  du  complexus  symp- 
tomatique  et  de  l'analyse  de  Tétat  mental  sous-jacent 

On  se  borne  généralement  à  n'envisager,  dans  l'obsession, 
qu'un  certain  groupe  de  symptômes  directement  reliés  à  la 
crise  obsédante^  et  si  l'on  veut  pénétrer  plus  avant  dans  leur 
pathogénie,  ce  n'est  guère  que  pour  discuter  les  rapports 
de  subordination  réciproques  entre  les  troubles  émotionnels 
et  ridée  obsédante.  Cela  peut  avoir  quelque  intérêt,  mais  ce 
n'est  qu'une  des  faces  de  la  question.  Une  autre,  non  moins 
intéressante  et  beaucoup  plus  importante  pour  le  clinicien, 
c'est  l'élude  de  l'état  mental  sous-jacent,  interparoxystique  S 
et  l'analyse  de  modifications  intellectuelles  variables  qui 
peuvent  imprimer  leur  marque  à  l'obsession  elle-même  et 
faire  les  malades  si  différents  les  uns  des  autres,  fussent-ils 
atteints  de  la  même  forme  d'obsessions. 

Que  ces  modifications  se  résument  dans  leur  ensemble  en 
des  troubles  de  synthèse  mentale,  à  caractère  d'insuffisance, 
en  une  dissociation  spéciale  de  la  conscience  personnelle^ 
les  détails  n'en  diffèrent  pas  moins  suivant  les  individus 
ou  chez  le  même  individu  suivant  les  étapes,  et  la  durée  de 
la  maladie. 

Tantôt  le  défaut,  l'insuffisance  de  synthèse  se  manifestent 
dans  le  domaine  de  la  perception,  soit  qu'elle  porte  sur  les 
objets  ou  sur  les  faits  du  monde  extérieur,  soit  qu'elle 
s'exerce  sur  les  sensations  internes,  sur  les  divers  éléments 
de  la  cénesthésie.  Tantôt  c'est  dans  le  domaine  des  souve- 
nirs,  et  c'est  ainsi  que  prennent  naissance  les  paramnésies 
spéciales,  si  fréquentes  en  particulier  chez  les  douteurs. 
D'autres  fois,  c'est  Tidéation,  l'association  des  représentations 
mentales  qui  se  trouve  intéressée,  comme  dans  les  cas  si 
nombreux  de  contraste  psychique  dont  viennent  se  plaindre 
les  obsédés. 

Ajoutons  à  cela  l'existence,  beaucoup  plus  fréquente  qu'on 
ne  le  croit,  de  phénomènes  spéciaux  d'automatisme  sous 
forme  de  tendances  impulsives  avec  illusions  ou  hallucina- 

*  Voir  J.  Séglas.  Leçons  cliniques  et  Soc.  méd.  psych.,  février  1901. 
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lions  kînesthétiques,  de  pseudo-hailucinations  (au  sens  de 
Kaudinsky)^  d'hallucinations  verbo-motrices  plus  ou  moins 
développées,  mais  d'observation  presque  courante,  enfin,  de 
véritables  hallucinations  sensorielles. 

Il  importe  également  de  tenir  compte  de  la  fréquence  des 
paroxysmes,  de  Tintensité  et  de  la  durée  des  phénomènes 
émotionnels  concomitants,  en  raison  même  du  pouvoir  de 
dissociation  qu'exerce  Témotion  sur  les  différents  éléments 
de  la  pensée. 

Si  ces  différents  troubles  psychologiques  sont  plus  faciles 
à  saisir  lorsqu*on  les  considère  dans  leurs  rapports  directs 
avec  Tobsession,  ils  ne  se  manifestent  pas  moins  en  dehors 
d'elle,  dans  l'exercice  général  de  Tintelligence,  dans  les 
troubles  de  l'attention,  les  defaillances.de  la  mémoire,  Tin* 
suffisance  de  la  volonté.' 

Ce  sont  là  des  désordres  psychologiques  divers  que  Ton 
peut  trouver  non  seulement  isolés,  mais  réunis  chez  un 
même  malade,  et  cette  notation  n'est  pas  de  peu  d'importance 
au  point  de  vue  du  pronostic,  pour  déterminer  Tatteinte  plus 
ou  moins  profonde  de  Tintelligence,  l'envahissement  plus 
ou  moins  prononcé  par  l'obsession. 

V.  —  Indispensables  pour  le  pronostic,  ces  notions  ne  sont 
pas  moins  utiles  pour  se  rendre  compte  du  mécanisme  de  la 
transformation  de  certaines  obsessions,  de  leur  évolution 
vers  le  délire.  Toutes  aboutissent,  en  dernier  terme,  à  l'exis- 
tence, chez  les  obsédés,  d'un  trouble  de  la  conscience  person- 
nelle sur  lequel  nous  avons  insisté  autre  part  et  auquel,  à  notre 
avis,  on  n'attache  pas  assez  d'importance.  Même  chez  les 
obsédés  qui  se  rendent  compte  de  leur  état,  cette  division 
de  la  conscience  n'en  existe  pas  moins  déjà  dans  Tintervalle 
des  crises,  comme  à  l'état  latent,  constituant  une  sorte  de 
diathèse  mentale  particulière  qu'on  pourrait  appeler  avec 
Tanzi  diathèse  d'incoercibilité  psychique. 

L'idée  obsédante  n'en  est  que  la  manifestation  ultime,  la 
plus  parfaite  ;  car  elle  est  constituée  par  un  groupement, 
une  synthèse  partielle  de  certains  faits  psychiques  qui,  loin 
de  s'assimiler  à  la  synthèse  principale  représentant  la  cons- 
cience personnelle,  entre  en  lutte  avec  elle  et  l'envahit  à 
chaque  instant,  en  se  mêlant  aux  autres  pensées. 

Dans  certaines  circonstances,  comme  lorsque  le  sujet  cède 
à  son  obsession,  cet  envahissement  devient  tel  qu'il  absorbe 
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momentanément  à  son  profit  presque  tout  le  champ  de  la  con- 
science. La  lutte  disparaît  et  tous  les  éléments 'psychiques 
semblent  se  grouper  en  une  seule  synthèse,  en  un  état  de  con- 
science unique.  Mais  celui-ci  n'est  justement  que  le  dernier 
terme  d'épanouissement  de  la  synthèse  pathologique,  la  mani- 
festation la  plus  nette  de  l'asservissement  et  de  Téclipse  mo- 
mentanée de  la  conscience  personnelle.  C'est  là,  dans  cette 
dissociation  de  la  conscience  personnelle^  dans  son  obnubila- 
tion  passagère, dans  son  asservissement  plus  ou  moins  durable 
que  nous  trouverons  la  clé  du  mécanisme  qui  pourra  déter- 
miner le  passage  de  l'obsession  au  délire. 

Que  les  différents  troubles  psychiques  examinés  plus  haut 
figurant  à  l'origine  de  l'obsession  et  présentant  tous  le  même 
caractère  de  synthèse  mentale  insuffisante,  viennent  à  se 
multiplier,  à  s'exagérer  d'une  façon  en  quelque  sorte  aiguë, 
et  nous  assistons  alors,  suivant  les  cas,  à  ces  états  de  stu- 
peur, de  confusion  mentale,  à  ces  délires  de  rêve  que  nous 
avons  signalés,  ou  bien  à  des  états  h  forme  de  mélancolie 
anxieuse.  Mais  le  bouleversement  peut  n'être  pas  aussi 
brusque.  Le  processus  de  désagrégation  psychologique  s'ac- 
centue de  jour  en  jour;  en  raison  même  de  leur  répétition, 
les  synthèses  partielles  correspondant  aux  idées  obsédantes 
deviennent  de  plus  en  plus  stables  et  précises,  en  même 
temps  qu'elles  s'accroissent  d'éléments  nouveaux.  C'est  une 
sorte  de  travail  de  pénétration  lente  aboutissant  à  l'appau- 
vrissement de  plus  en  plus  prononcé  de  la  conscience  per- 
sonnelle dont  le  rôle  de  réducteur  finit  par  devenir  impos- 
sible. II  n'y  a  plus  de  contrôle,  de  critique;  la  lutte,  le  doute 
font  place  à  l'adaptation,  à  la  croyance. 

L'idée  obsédante  prend  définitivement  place  au  milieu  des 
autres  pensées.  Elle  fait  désormais  partie  intégrante  de 
l'être  psychique.  Souvent  les  choses  en  restent  l^;  mais, 
d'autres  fois,  sur  ce  terrain  ainsi  préparé,  on  voit  se  mani- 
fester ces  tendances  logiques,  inconscientes  et  générales  de 
l'esprit  humain,  provoquant  l'interprétation,  la  justification 
d'un  état  de  conscience  contre  lequel  le  malade  ne  lutte  plus, 
mais  qui  est  désormais  accepté.  C'est  ainsi  qu'il  s'engage  sur 
la  voie  des  délires  systématisés. 

Ces  considérations  nous  expliquent  encore  la  forme  que 
revêtent  quelquefois  ces  délires,  les  idées  de  persécution  par 
l'hypnotisme,  la  suggestion,  ou  les  délires  plus  accentués  de 
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possession  en  rapport  avec  un  dédoublement  de  la  person- 
nalité qui  ne  sont  à  la  fois  que  l'exagération  et  la  justifica- 
tion délirante  de  Tautomatisme,  de  la  dissociation^  du 
contraste  psychique,  inhérents  à  la  préexistence  et  à  la 
persistance  de  Tobsession. 


THÉRAPEUTIQUE. 


La  Rééducation  motrice  dans  les  maladies  du  sys- 
tème nerveux.  —  Ses  applications  à.  l'ataxie  des 
tabéticiues  ; 

Par  m.   g.  CONSTENSOUX 

Ancien  interne  des  hôpitaux, 

Chef  du  service  de  rééducation  et  kinésithérapie  de  la  Clinique  Charcot 

(Salpêlrièrc). 

Il  n'est  plus  aujourd'hui  de  médecin  habitué  à  la  pratique 
des  maladies  nerveuses  qui  ne  connaisse  la  rééducation 
motrice  et  ne  sache  que^  grâce  à  cette  méthode,  il  est  désor- 
mais possible  de  corriger  dans  une  large  mesure  un  grand 
nombre  des  troubles  des  mouvements^  mais  bien  peu  parmi 
eux  se  font  de  la  rééducation  une  opinion  à  la  fois  juste  et 
précise  :  pour  les  uns,  elle  consiste  en  une  sorte  de  gymnas- 
tique dont  l'emploi  serait  basé  sur  cette  idée,  exacte  en  elle- 
même  mais  un  peu  trop  vague,  à  savoir  que  l'exercice  per- 
fectionne, tant  au  point  de  vue  de  la  quantité  que  de  la 
qualité,  les  fonctions  de  nos  organes  ;  les  autres  y  voient  le 
traitement  correctif  mais  quasi-spéciûque  de  Tataxie.  La 
première  opinion  dénote  une  connaissance  par  trop  superfi- 
cielle de  la  question,  la  seconde  ne  tient  compte  que  des 
débuts,  des  premières  tentatives  de  la  rééducation,  dont  elle 
ignore  le  développement  actuel  :  ni  l'une  ni  l'autre  ne  sont 
plus  de  mise  aujourd'hui. 

Dans  ces  dernières  années,  en  effet,  l'étude  des  troubles 
de  la  motilité  dans  les  affections  chroniques  du  système  ner- 
veux a  été  poussée  plus  à  fond,  ils  ont  été  analysés,  leur 
pathogénie  commence  à  s'éclairer  dans  bien  des  cas  ;  en 
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même  temps^  on  a  appris  à  connaître  les  diverses  variélés 
de  la  thérapeutique  par  le  mouvement  et  par  l'exercice,  leurs 
elTets,  leurs  modes  d'action,  et,  par  suite,  leurs  indications: 
en  sorte  que  désormais  la  rééducation,  loin  de  représenter 
une  thérapeutique  empirique  et  d'application  étroite,  est 
devenue  une  méthode  large  dans  sa  conception,  mais  précise 
dans  ses  applications,  éclectiquje  par  les  procédés  qu'elle 
met  en  œuvre,  déduite  logiquement  de  l'analyse  des  troubles 
qu'elle  combat,  de  la  connaissance  de  la  physiologie  nor- 
male et  pathologique  et  du  mode  d'action  des  mouvements 
méthodiques;  elle  a  pu  s'adresser  à  un  grand  nombre  de 
syndromes  différents  depuis  qu'elle  a  su  opposer  aux  divers 
symptômes  des  techniques  appropriées. 

Si  la  rééducation  mérite  d'être  ainsi  comprise,  ce  serait 
une  tache  singulièrement  vaste  que  d'entreprendre  de  traiter 
le  sujet  en  entier,  de  passer  en  revue  toutes  les  maladies  qui 
relèvent  de  cette  thérapeutique  et  d'étudier  les  procédés 
qu'il  convient  d'employer  pour  chacune  d'elles;  aussi  n'abor- 
derons-nous que  deux  des  chapitres  de  cette  grosse  question. 

Nous  parlerons  d'abord  de  la  rééducation  motrice  en 
général,  nous  chercherons  à  la  définir,  à  montrer  ses  prin- 
cipes, ses  limites,  ses  parentés  et  ses  dilTérences  avec  les 
autres  variétés  de  la  thérapeutique  par  le  mouvement  ;  nous 
dirons  à  quel  groupe  de  maladies  elle  s'adresse  et  suivant 
quelle  méthode  générale  on  peut  pratiquer  utilement  la 
rééducation. 

Après  quoi,  envisageant  non  pas  les  applications  de  la 
rééducation,  mais  une  seule  d'entre  elles,  une  des  plus  inté- 
ressantes, il  est  vrai,  nous  indiquerons  d'une  façon  plus  spé- 
ciale comment  il  convient  aujourd'hui  de  conduire  la  réédu- 
cation des  ataxiques. 

I.  La  Rééducation  motrice. 

Ce  n'est  qu'au  siècle  dernier  que  les  progrès  réalisés  dans 
1  étude  des  sciences  physiques,  joints  aune  connaissance  plus 
approfondie  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie,  permirent 
aux  médecins  thérapeutes  d'utiliser  désormais  de  façon  vrai- 
ment scientifique  les  moyens  physiques,  non  pas  que  la  valeur 
de  la  plupart  d'entre  eux  fût  jusqu'alors  méconnue  —  nous 
citerons  seulement  l'exemple  des  eaux  minérales,  —  mais 
leur  emploi  était  demeuré  tout  empirique. 
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Vers  iSiO,  TÊcole  suédoise,  avec  Ling  et  ses  élèves,  avait 
commencé  d'étudier  les  elTets  des  diverses  variétés  de  mou- 
vements actifs  ou  passifs  sur  les  organismes  vivants^  sains 
ou  malades,  faisant  bénéficier  de  ces  notions  nouvelles  non 
seulement  l'hygiène  mais  aussi  la  médecine  ;  désormais  la 
thérapeutique  par  le  mouvement  était  fondée.  Elle  devait 
bientôt  se  préciser,  donnant  naissance  à  des  méthodes  dis- 
tinctes :   le  massage,  la  gymnastique  médicale,  la  mécano- 
thérapie,  par  exemple,  mais  toutes  ces  méthodes  procédaient 
également  du  même    principe   et  se  proposaient  alors  le 
même  but  :  développer  les  organes  moteurs,  afin  d'aug- 
menter et  de  perfectionner  leurs  fonctions.  C'est  aussi  cette 
même  idée  qui  dirigeait  les  applications  faites  alors  de  ces 
procédés  thérapeutiques  aux  cas   de  maladies  nerveuses  ; 
pour  ce  dernier  groupe  d'affections,  le  besoin  ne  se  faisait 
même  pas  sentir  de  demander  davantage  à  la  kinésithérapie, 
puisque  la  neuropathologie  existait  à  peine  encore,  que  la 
plupart  des  types  cliniques  qui  nous  sont  aujourd'hui  fami- 
liers étaient  ignorés,  et  que  toutes  les  variétés  de  troubles  de 
la  rootilité  notamment  étaient  alors  confondues  sous  le  nom 
de  paralysies,  c'est-à-dire   considérées  comme  des  phéno- 
mènes de  déficit  dus  à  la  destruction  plus  ou  moins  com- 
plète des  organes  moteurs;  tous  les  efforts  des  médecins 
tendaient  à  la  réparation  de  ces  organes,  et,  si  on  cherchait, 
par  des  procédés  mécaniques,  à  en  réveiller  les  fonctions, 
c'est  qu'on  voyait  là  un  moyen  de  solliciter  et  de  régénérer 
Torgane  lui-même. 

De  bonne  heure  pourtant,  l'observation  des  effets  produits 
par  Texercice  chez  les  sujets  normaux,  enfants  ou  adultes, 
et  ^analyse  de  certains  succès  thérapeutiques  dans  des  cas 
de  lésions  incurables  fit  admettre  cette  idée  nouvelle  que  si 
les  deux  termes  organe  et  fonction,  système  moteur  et  mou- 
vement, sont  évidemment  dans  une  étroite  dépendance  l'un 
par  rapport  à  l'autre,  il  n'y  a  pourtant  pas  entre  eux  d'équa- 
tion absolue,  que  l'appréciation  de  l'état  organique  ne  donne 
qu'une  mesure  très  imparfaite  de  la  fonction  correspondante, 
chez  un  sujet  donné,  l'état  anatomique  d'un  organe  restant 
le  même,  son  rendement  est  néanmoins  susceptible  de  se 
modifier  dans  une  large  mesure. 

Considérant,  par  exemple,  le  système  moteur  d'un  homme 
de  développement  moyen,  l'observation  a  de  tout  temps 
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L  -  plasticité,  de  cette  susceptibilité  de  spécialisa- 

suite  de  perfectionnement  de  nos  organes  à  Tétat 
serait  intéressant  de  la  montrer  se  traduisant  à 
istant  et  pour  les  organes  les  plus  variés,  aussi  bien 
cœur  et  les  vaisseaux  dans  les  affections  du  système 
.oire,  que  pour  nos  moyens  de  défense  contre  les  infec- 
on  verrait  alors  qu'elle  n'est  qu'une  manifestation  de 
iétés  biologiques  beaucoup  plus  générales  encore^  des 
ités  de  sensibilité,  d'adaptation   et  de  mémoire  de  la 
lière  vivante.  Mais  ne  nous  écartons  pas  de  notre  sujet. 

Les  médecins,  avons-nous  dit,  n'ignoraient  pas  les  efîets 
lossibles  de  l'éducation  physique  et  de  l'éducation  motrice 
on  particulier,  mais  ce  n'était  guère  que  les  individus  sains 
qu'ils  s'efforçaient  d'en  faire  bénéficier;  pour  les  malades 
atteints  de  troubles  moteurs,  on  cherchait  surtout  à  atteindre 
et  reconstituer  l'organe  altéré  ;  quant  aux  troubles  de  la 
motilité  dans  les  maladies  nerveuses^  ils  étaient  aussi  peu 
connus  que  celles-ci  elles-mêmes. 

Cependant  la  neuropathologie,  créée  par  Duchenne  de 
Boulogne  et  Charcot  prenait,  sous  l'inOuence  prépondérante 
de  l'Ecole  de  laSalpètrière,  le  développement  le  plus  rapide  ; 
de  nouveaux  chapitres  s'ouvraient  tous  les  jours  en  patho- 
logie nerveuse,  et  bientôt  il  fallut  compter  avec  tout  un 
groupe  de  maladies  ou  de  syndromes  récemment  décou- 
verts, le  tabès,  la  maladie  de  Friedreich,  les  affections  céré- 
belleuses, les  tics,  les  chorées,  les  tremblements,  la  maladie 
de  Parkinson,  l'athétose,  les  myoclonies,  les  crampes  fonc- 
tionnelles, toutes  adections  caractérisées  par  de  gros  trou- 
bles de  la  motilité  coïncidant  avec  la  conservation  de  la  force 
musculaire,  l'intégrité  plus  ou  moins  complète  de  la  fibre 
musculaire,  et  la  non-abolition  des  contractions  volontaires, 
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démontré  qu'en  lui  imposant  un  travail  régulier  et  pro- 
gressif, en  le  soumettant  à  certaines  pratiques  telles  que  le 
massage^  on  voit  le  volume  des  muscles  et,  parallèlement, 
leur  puissance  augmenter  de  façon  manifeste  :  c'est  ainsi 
qu'on  fait  les  athlètes.  Mais  ce  développement  porte  alors 
exclusivement  sur  la  quantité  de  travail  possible,  et  ces 
mêmes  muscles  ne  seront  pas  pour  cela  devenus  plus  habiles 
à  exécuter  un  efTort  pour  lequel  il  faudrait  plus  de  précision 
que  d'énergie.  Si,  au  contraire,  le  même  individu  a  répété 
assidûment  un  mouvement  déterminé,  si  complexe  et  délient 
soit-il,  il  devient  au  bout  d'un  certain  temps  capable  de 
l'exécuter  à  coup  sûr,  sans  effort  et  même  sans  attention  ; 
les  caractères  morphologiques  et  l'apparence  extérieure  des 
organes  moteurs  ne  se  sont  pourtant  pas  modifiés,  c'est  leur 
fonction  seule  qui  s'est  spécialisée  dans  le  sens  où  elle  a  été 
dirigée.  Un  entraînement  de  ce  genre  ne  sert  pas  seulement 
aux  individus  qui  veulent  acquérir  une  habileté  exception- 
nelle :  c'est  ainsi  que  tous  nous  avons  plus  ou  moins  péni- 
blement appris  à  marcher,  à  courir,  à  écrire,  à  manier  les 
objets  les  plus  variés,  à  exécuter  tous  nos  mouvements,  les 
mouvements  professionnels  par  exemple. 

C'est  en  tenant  compte  de  l'influence  du  système  nerveux 
qu'on  comprend  les  effets  d'une  setnhlaible  éducation  ;  les 
muscles  ne  représentent  que  la  partie  inférieure  du  système 
moteur  neuro-musculaire,  ils  ne  font  qu'obéir  passivement 
aux  ordres  qui  leur  sont  donnés  et  transmis  par  les  centres 
et  les  conducteurs  nerveux  ;  les  organes  nerveux  au  contraire 
constituent  le  mécanisme  délicat  qui  commande  et  règle 
l'action  musculaire.  Or,  dans  le  premier  cas,  c'est  le  déve- 
loppement des  muscles  qui  a  été  favorisé  ;  dans  le  second, 
il  n'est  pas  douteux  que  c'est  avant  tout  le  système  nerveux 
qui,  par  l'exercice  méthodique,  par  l'éducation,  a  été  im- 
pressionné. On  peut  bien  admettre  qu'en  prenant  de  nou- 
velles habitudes  il  a  été  matériellement  modifié,  on  peut 
supposer  que  de  nouvelles  connexions  se  sont  établies  ou 
affirmées  entre  les  neurones,  mais  comme  ce  sont  là  des 
hypothèses  que  nos  moyens  actuels  d'investigation  ne  per- 
mettent pas  de  vérifier,  le  seul  fait  intéressant  à  constater  et 
à  mettre  à  proGt,  c'est  que,  sous  l'influence  de  l'exercice 
bien  dirigé,  si  les  organes  moteurs  paraissent  être  demeurés 
les  mêmes,  leurs  fonctions  se  sont  singulièrement  modifiées. 
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Une  pareille  idée  jetait  un  jour  tout  nouveau  sur  le  méca- 
nisme de  réducation  physique  :  on  put  comprendre  comment 
celle-ci  ne  crée  peut-être  pas,  mais  éveille,  met  en  évidence 
et  exalte  les  aptitudes  fonctionnelles  jusqu'alors  plus  ou 
moins  latentes  des  organes  qu^elle  adapte  à  des  conditions 
spéciales,  en  sorte  que  leur  travail  utile  se  trouve,  aux  points 
de  vue  quantitatif  et  surtout  qualiatif,  notablement  aug- 
menté. 

il  n'est  pas  besoin  d'insister  pour  faire  comprendre  com- 
bien est  féconde  une  pareille  conception,  quel  parti  on  peut 
tirer  de  cette  plasticité,  de  celle  susceptibilité  de  spécialisa- 
tion et  par  suite  de  perfectionnement  de  nos  organes  à  l'état 
normal.  Il  serait  intéressant  de  la  montrer  se  traduisant  à 
chaque  instant  et  pour  les  organes  les  plus  variés,  aussi  bien 
pour  le  cœur  et  les  vaisseaux  dans  les  afTections  du  système 
circulatoire,  que  pour  nos  moyens  de  défense  contre  les  infec- 
tions ;  on  verrait  alors  qu'elle  n'est  qu'une  manifestation  de 
propriétés  biologiques  beaucoup  plus  générales  encore^  des 
facultés  de  sensibilité,  d'adaptation  et  de  mémoire  de  la 
matière  vivante.  Mais  ne  nous  écartons  pas  de  notre  sujet. 

Les  médecins,  avons-nous  dit,  n'ignoraient  pas  les  efîets 
possibles  de  l'éducation  physique  et  de  l'éducation  motrice 
en  particulier,  mais  ce  n'était  guère  que  les  individus  sains 
qu'ils  s'efforçaient  d'en  faire  bénéficier;  pour  les  malades 
atteints  de  troubles  moteurs,  on  cherchait  surtout  à  atteindre 
et  reconstituer  l'organe  altéré  ;  quant  aux  troubles  de  la 
motilité  dans  les  maladies  nerveuses^  ils  étaient  aussi  peu 
connus  que  celles-ci  elles-mêmes. 

Cependant  la  neuropathologie,  créée  par  Duchenne  de 
Boulogne  et  Charcot  prenait,  sous  l'inûuence  prépondérante 
de  l'Ecole  de  la  Salpê  trière,  le  développemenlle  plus  rapide; 
de  nouveaux  chapitres  s'ouvraient  tous  les  jours  en  patho- 
logie nerveuse,  et  bientôt  il  fallut  compter  avec  tout  un 
groupe  de  maladies  ou  de  syndromes  récemment  décou- 
verts, le  tabès,  la  maladie  de  Friedreich,  les  afTections  céré- 
belleuses, les  tics,  les  chorées,  les  tremblements,  la  maladie 
de  Païkinson,  l'athétose,  les  myoclonies,  les  crampes  fonc- 
tionnelles, toutes  afTections  caractérisées  par  de  gros  trou- 
bles de  la  motilité  coïncidant  avec  la  conservation  de  la  force 
musculaire,  l'intégrité  plus  ou  moins  complète  de  la  fibre 
musculaire,  et  la  non-abolition  des  contractions  volontaires. 
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affections  dans  lesquelles  la  perte  de   la  fonction  semble 
l'emporter  de  beaucoup  sur  Taltération  de  Torgane. 

Le  rapprochement  devait  être  tôt  ou  tard  opéré  entre  de 
pareilles  affections  et  les  notions  que  nous  avons  rappelées 
relativement  à  l'action  de  l'éducation  organique,  mais,  s'il 
nous  paraît  aujourd'hui  si  simple  et  si  logique,  si  nous  trou- 
vons si  naturel,  en  cas  de  perturbations  fonctionnelles  dues 
à  des  causes  qui  n'ont  pas  irrémédiablement  atteint  les 
organes  eux-mêmes,  de  reconstituer  la  fonction  compro- 
mise, au  moyen  d'un  travail  d'éducation  nouvelle  —  de 
rééducation  —  c'est  que  toutes  les  idées  justes  paraissent 
simples  d'après  coup,  et  non  pas  que  celle-ci  en  particulier 
fût  si  facile  à  découvrir. 

En  fait,  la  rééducation  n'a  pas  été  constituée  depuis  de 
bien  longues  années  en  méthode  thérapeutique  régulière,  et 
'  les  causes  de  ce  retard  se  comprennent  assez  bien.  C'est 
d'abord  que  les  idées  que  nous  avons  exposées  sur  l'éduca- 
tion motrice  ne  se  sont  précisées  que  peu  à  peu  et  n'étaient 
pas  dès  le  début  formulées  de  façon  aussi  nette  ;  c'est  aussi 
parce  que,  tant  qu'un  syndrome  n'est  connu  qu'au  point  de 
vue  clinique,  sans  qu'on  en  connaisse  en  même  temps  les 
éléments  constituants  et  la  pathogénie,  nous  n'avons  pas  de 
guide  qui  permette  de  lui  opposer  une  thérapeutique  appro- 
priée et  par  conséquent  efficace  :  ainsi,  pour  les  tics,  ce 
n'est  que  depuis  qu'on  connaît  leur  origine  psychopa- 
thique  qu'on  sait  aussi  les  soigner  et  les  guérir  ;  c'est  encore 
que  la  rééducation  n'est,  il  faut  le  reconnaître,  qu'un  traite- 
ment symptomatique  et  que  c'est  à  défaut  de  traitement 
causal  qu'on  a  dû,  en  bien  des  cas,  se  contenter  de  remédier 
aux  effets  de  lésions  définitives;  enfin,  la  rééducation  a  dû 
préciser  et  éprouver  ses  procédés,  les  approprier  aux  divers 
cas,  en  déterminer  les  indications  et  montrer  leur  efficacité 
avant  de  pouvoir  prendre  rang  comme  méthode  de  traite- 
ment, or  un  pareil  résultat  n'a  pas  été  obtenu  sans  efforts. 

On  pourrait  bien  remarquer  que  de  tout  temps  l'effort 
spontané  de  la  nature  a  favorisé  cette  susceptibilité  de 
reconstitution  des  fonctions  motrices  :  c'est  ce  qui  arrive 
chez  les  hémiplégiques,  par  exemple,  lorsqu'ils  recouvrent 
partiellement  leurs  mouvements  ;  les  médecins  ont  souvent 
aidé  ce  travail  de  réparation  en  provoquant  les  mouvements 
volontaires,  mais,  s'ils  faisaient  ainsi  jusqu'à   un  certain 
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point  de  la  rééducation,  c'était  inconsciemment.  En  Suède 
et  aussi  en  Allemagne  et  en  France^  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  thérapeutique  par  le  mouvement  régularisèrent 
quelque  peu  ces  tentatives,  et  s'ils  cherchaient  à  atteindre 
surtout  l'organe  musculaire,  leurs  écrits  montrent  que  néan- 
moins ils  ne  se  désintéressaient  pas  complètement  de  la  fonc- 
tion, qu'en  prescrivant  à  leurs  malades  les  mouvements 
volontaires,  la  gymnastique  ou  la  mécanothérapie,  eux  qui 
connaissaient  bien  l'éducation  physique,  avaient  confusé- 
ment pressenti  les  idées  qui  représentent  aujourd'hui  les 
principes  de  la  rééducation.  C'est  à  propos  du  tabès  qu'elles 
commencèrent  à  se  préciser  :  en  présence,  en  effet,  de 
l'ataxie,  de  ce  syndrome  séparé  par  Duchenne  de  Boulogne 
et  Romberg  du  groupe  des  paralysies,  caractérisé  par  l'in- 
coordination et  non  par  la  perte  des  contractions  muscu- 
laires volontaires,  plusieurs  auteurs  avaient  essayé  de 
discipliner  ces  contractions  anormales  afin  d'en  rétablir 
j'harmonie,  mais  tous  ces  essais  étaient  encore  empiriques. 
Au  contraire,  dans  ces  dernières  années,  les  principes  mêmes 
de  la  rééducation  ont  été  nettement  établis,  ses  indications 
et  ses  procédés  se  sont  précisés,  en  sorte  qu'elle  a  pu  prendre 
place  parmi  les  méthodes  régulières  de  la  thérapeutique  : 
cette  période  est  marquée  par  l'influence  française. 

Le  professeur  Raymond,  en  effet,  après  avoir  constaté  les 
premiers  succès  dus  à  cette  méthode,  comprit  de  bonne  heure 
combien  pouvait  devenir  vaste  le  champ  d'action  nouvelle- 
ment découvert  ;  il  montra  la  voie  à  ses  élèves,  formula  les 
notions  essentielles  qui  constituent  la  base  de  la  rééduca- 
tion, il  créa  le  mot  même  de  rééducation,  lequel  remplaça 
les  appellations  vagues  dont  on  s'était  servi  jusqu'alors  ;  il 
commença  de  faire  appliquer  ce  mode  de  traitement,  non 
pas  seulement  à  l'ataxie  des  tabétiques,  mais  encore  à  diffé- 
rents autres  syndromes  moteurs  ;  enfin,  après  avoir  ouvert 
ce  nouveau  chapitre  de  la  thérapeutique  par  l'exercice,  il  en 
écrivit  lui-même  les  premières  pages.  Plusieurs  de  ses 
élèves,  M.  Faure,  Riche  et  nous-mème,  l'ont  suivi  dans  la 
voie  indiquée,  publiant  divers  travaux  sur  ce  sujet.  Depuis 
lors^  l'idée  de  rééducation  s'est  encore  étendue  par  les  appli- 
cations qui  en  ont  été  faites  aux  troubles  d'origine  psychique 
(Raymond  et  Janet)  ;  le  professeur  Brissaud  nous  a  appris 
à  traiter  les  tics  suivant  la  méthode  qu'ont  exposée  ses  élèves 
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Meige  et  Feindel  ;  à  la  cliDique  Charcot,  les  procédés  de 
rééducation  sont  maintenant  systématiquement  mis  en  pra- 
tique dans  le  service  dont  M.  Raymond  a  bien  voulu  depuis 
plusieurs  années  nous  confier  la  direction.  Aujourd'hui  la 
question  est  assez  avancée  pour  qu'il  soit  possible  d'en  pré- 
senter une  vue  d'ensemble. 

Toutd*abord,  les  bases  de  la  rééducation  sont  maintenant 
bien  établies. 

Etant  donné  que  tous  les  mouvements  coordonnés  nor- 
maux n'ont  été  obtenus  chez  Tenfant  ou  l'adulte  que  par  un 
travail  d'éducation  spéciale  des  éléments  nerveux  qui  com- 
mandent aux  contractions  musculaires  et  en  assurent  l'har- 
monie^ on  peut  concevoir  que,  dans  les  cas  où  une  perturba- 
tion quelconque  du  système  nerveux  est  venue  dérégler  ce 
mécanisme  délicat,  sans  toutefois  détruire  complètement  les 
éléments  du  système  moteur  neuro-musculaire,  toutes  les 
fois^  notamment,  que  les  contractions  volontaires  ne  sont 
pas  abolies,  une  éducation  nouvelle  des  centres  altérés  peut 
rétablir  l'équilibre  de  ces  contractions  et,  par  conséquent, 
les  fonctions  perdues  ;  l'expérience  prouve  que  cet  espoir  est 
légitime,  —  tel  est  le  premier  principe  de  la  rééducation 
motrice.  Remarquons  qu'il  peut  s'appliquer  aussi  bien  aux 
centres  supérieurs  qui  commandent  le  mouvement  qu'aux 
centres  inférieurs  qui  en  règlent  le  mécanisme. 

Il  en  est  un  second,  qui  étend  notablement  encore  notre 
champ  d'action  :  aucun  mouvement  n'est  réalisé  que  grâce  au 
concours  simultané  de  plusieurs  muscles,  et  parfois^quand  l'un 
d'eux  devient  insuffisant,  il  en  est  d'autres  qui  peuvent  com- 
penser son  action  déficiente  ;  d'autre  part,  si  les  fonctions 
dépendant  des  centres  nerveux  moteurs  présentent  normale- 
ment des  localisations  constantes,  cette  spécialisation  n'est 
pourtant  pas  absolue.  Si,  dans  Tenfance,  tous  les  individus 
sollicitent  habituellement  un  même  groupe  de  cellules  cen- 
trales pour  y  développer  une  fonction  déterminée,  ce  n'est 
pas  qu'elles  soient  les  seules  susceptibles  de  l'acquérir:  que 
ce  centre  nerveux  vienne  à  être  détruit,  ou  que  ses  con- 
nexions avec  la  périphérie  soient  interrompues,  il  sera 
encore  possible  d'attendre  d'un  autre  groupe  cellulaire  ce 
que  le  premier  n'est  plus  capable  de  donner.  De  même  que 
certains  muscles  entre  eux,  de  même  aussi  les  neurones  sont 
dans  une  assez  large  mesure  capables  de  se  suppléer  mutuel- 
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lement  :  c*est  pourquoi,  même  en  cas  de  lésions  nerveuses 
profondes^  de  destruction  complète  de  certains  éléments,  il 
y  a  encore  beaucoup  à  attendre  de  la  rééducation.  Les  exem- 
ples de  suppléances  musculaires  sont  banaux,  on  en  observe 
dans  tous  les  cas  oii  Taction  de  certains  muscles  est  sup- 
primée, soit  temporairement,  soit  définitivement,  et  où 
néanmoins  le  membre  tout  entier  continue  de  remplir  les 
fonctions  de  préhension  ou  de  locomotion,  dont  le  type  est 
alors  seulement  modifié.  Les  exemples  de  suppléances  ner- 
veuses ne  sont  pas  rares  non  plus  :  nous  savons  maintenant 
que  les  malades  aphasiques  par  destruction  de  la  troisième 
frontale  gauche  apprennent  à  parler  avec  leur  cerveau  droit, 
que  les  agraphiques  ou  les  sujets  atteints  de  crampe  des 
écrivains  arrivent  à  écrire  de  la  main  gauche,  c'est-à-dire, 
eux  aussi,  avec  leur  cerveau  droit  soumis  à  une  éducation 
spéciale.  Cette  notion  de  suppléance  est  donc,  elle  aussi,  de 
première  importance  en  matière  de  rééducation  motrice. 

La  rééducation,  c'est-à-dire  la  méthode  basée  essentielle- 
ment sur  ce  double  principe,  pourrait  alors  être  définie 
Tensemble  des  procédés  de  thérapeutique  par  les  mouve- 
ments méthodiques  lesquels  visent  spécialement  le  rétablis- 
sement des  fonctions,  soit  en  corrigeant  par  un  entraînement 
nouveau  les  anomalies  de  fonctionnement  des  éléments  ner- 
veux, soit  en  attribuant  à  d'autres  organes  les  fonctions  pri- 
mitivement dévolues  aux  organes  détruits. 

C'est  ainsi  qu'il  convient  de  comprendre  la  rééducation  au 
sens  strict  de  ce  mot,  et,  ainsi  entendue,  elle  est  déjà  appli- 
cable à  un  grand  nombre  de  syndromes,  tels  que  l'ataxie, 
les  tics,  les  défauts  de  prononciation,  l'aphasie,  et  d'une 
façon  générale  à  tous  les  cas  dans  lesquels  les  contractions 
musculaires  volontaires  considérées  isolément  sont  conser- 
vées et  sensiblement  normales,  alors  pourtant  qu'elles  se 
montrent  irrégulières  dans  leurs  associations  et  leur  adapta- 
tion à  une  fonction  déterminée. 

Mais  il  élait  logique  de  chercher  à  faire  bénéficier  égale- 
ment des  procédés  de  rééducation  d'autres  afi'ections  dans 
lesquelles  non  seulement  les  adaptations  spéciales  des  con- 
tractions musculaires  à  une  fonction  donnée  sont  viciées, 
mais  où  ces  contractions  elles-mêmes  sont  très  diminuées  : 
ainsi  en  est-il  dans  les  hémiplégies  et  les  paraplégies.  L'ex- 
périence, enefl'et,amontré  que  la  répétition  des  mouvements 
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volontaires  est  un  bon  moyen  d'activer  les  centres  moteurs 
ou  de  les  suppléer  et  de  réveiller,  tant  au  point  de. vue  de  la 
quantité  que  de  la  qualité,  leurs  fonctions  perdues.  Pour- 
tant les  conditions  sont  ici  toutes  différentes^  puisqu'il  s'agit 
de  rétablir  non  plus  seulement  les  adaptations  fonction- 
nelles mais  les  mouvements  eux-mêmes,  et  en  même  temps 
d'agir  sur  les  lésions  organiques  des  nerfs,  des  muscles  et 
des  articulations,  aussi  s'est-on  gardé  de  supprimer  remploi 
des  autres  méthodes  utiles  en  pareils  cas,  massage,  élec- 
tricité, mobilisation  passive.  Si  alors  on  dit  qu'on  fait 
aujourd'hui  de  la  rééducation  aux  hémiplégiques  et  aux  para- 
plégiques, si  pour  certains  médecins  le  sens  du  mot  de  réédu- 
cation s'est  étendu  jusqu'à  résumer  tous  les  moyens  de  thé- 
rapeutique par  le  mouvement  propre  à  rétablir  les  fonctions 
motrices  altérées  ou  abolies,  encore  faut-il  ne  pas  se  faire 
illusion  sur  la  valeur  des  termes  ;  si  on  veut  adopter  cette 
dernière  définition  peut-être  un  peu  trop  large,  on  ne  doit 
pas  perdre  de  vue  le  sens  primitif  et  plus  exact  du  mot  réédu- 
cation, ni  confondre  celle-ci  avec  le  massage,  la  gymnas- 
tique médicale  ou  la  mécanolhérapîe,  lesquels  peuvent  bien 
en  certains  cas  lui  être  associés,  mais  restent  des  méthodes 
distinctes  dont  chacune  conserve  ses  principes,  ses  procédés 
et  ses  indications  propres. 

L'époque  est  donc  aujourd'hui  passée  à  laquelle  le  mot 
de  rééducation  désignait  seulement  les  tentatives  hésitantes 
faites  dans  le  but  de  corriger  l'ataxie  tabétique,  ce  même 
mot  doit,  comme  nous  l'avons  montré,  s'appliquer  désor- 
mais à  une  méthode  générale  ;  mais  la  rééducation,  pour 
être  opposée  avec  succès  à  des  affections  très  différentes 
entre  elles,  devra  approprier  ses  manœuvres  et  ses  exer- 
cices spécialement  à  chacune  d'elles,  et  elle  n*y  réussira 
que  si  l'on  a  au  préalable  déterminé  d'abord  de  quels 
éléments  sont  constitués  les  troubles  moteurs  correspon- 
dants à  chaque  cas  particulier,  et,  dans  la  mesure  du 
possible,  quelle  en  est  la  pathogénie  :  alors  seulement  on 
pourra  décider  si,  dans  l'espèce  considérée,  la  rééducation 
trouve  ses  indications,  parmi  ses  procédés  quels  sont  ceux 
ou'il  faut  choisir,  et  avec  quelles  chances  de  succès.  Nous  ne 
nous  étendrons  pas  sur  cette  question  de  diagnostic,  car  elle 
nous  conduirait  à  passer  en  revue  toute  la  pathologie  des 
mouvements  ;  pourtant  il  est  indispensable  de  rappeler  les 
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principaux  facteurs  des  troubles  moteurs,  d'indiquer  sur 
quels  points  portera  en  pareil  cas  Texamen  du  malade^  et 
quels  sont  ceux  qui  comportent  des  conclusions  pratiques 
au  point  de  vue  de  la  rééducation. 

Exécuter  un  mouvement  coordonné  volontaire,  c'est  dépla- 
cer par  un  mouvement  régulier  dans  un  sens  et  une  mesure 
appropriés  au  but  à  atteindre  les  leviers  osseux  constituant 
Tarmature  des  membres  ou  du  tronc.  Ces  déplacements  sont 
déterminés  par  l'action  de  ressorts  représentés  par  les  mus- 
cles :  ceux-ci  doivent  donc  jouir  de  leurs  propriétés  normales 
d'élasticité  et  de  contractilité,  mais,  même  en  ce  cas,  ils  n'ont 
pas  par  eux-mêmes  d'initiative  propre  et  ne  font  qu'obéir 
passivement  aux  ordres  qui  leur  sont  donnés  par  les  centres 
nerveux  et  transmis  par  les  nerfs.  EnBn,  la  sensibilité  sous 
ses  divers  modes  influence  à  tout  instant  les  centres  nerveux 
et  les  muscles,  et  assure  d'autre  part  le  contrôle  des  mou- 
vements exécutés. 

Des  lésions  des  os,  nous  ne  dirons  rien,  car  elles  n'ont 
rien  à  faire  avec  la  rééducation  ;  il  en  est  à  peu  près  de 
même  pour  les  articulations,  bien  qu'on  puisse  faire  remar- 
quer que  les  attitudes  et  les  fonctions  articulaires  ne  sont 
jamais  indépendantes  des  muscles,  car  ceux-ci  sont  les  vrais 
moyens  de  contention  actif  des  articulations.  Pour  le  mus- 
cle, la  question  essentielle  au  point  de  vue  qui  nous  inté- 
resse est  de  savoir,  en  cas  de  troubles  fonctionnels,  s'il  y  a 
altération  de  la  fibre  elle-même,  ce  qu'indique  l'examen 
électrique,  et  alors  la  rééducation  est  impuissante.  La  fibre 
musculaire  étant  supposée  intacte,  on  tiendra  le  plus  grand 
compte  de  l'état  du  tonus  musculaire,  puisque  toute  ano- 
malie dans  la  répartition  de  ce  tonus  modifie  forcément  les 
attitudes  et  altère  les  mouvements  ;  d'autre  part,  sachant 
que  le  tonus  musculaire  n'est  que  l'expression  du  tonus  ner- 
veux et  que  ce  dernier  est  une  résultante  complexe  d'actions 
diverses,  la  question  se  posera,  souvent  difficile  à  résoudre, 
de  savoir  par  quel  mécanisme  le  tonus  est  altéré.  Enfin,  on 
devra  examiner  comment  se  fait  la  contraction  volontaire,  si 
elle  n'est  pas  retardée,  ou  brusque,  ou  irréguliëre  dans  sa 
forme. 

Après  ces  diverses  recherches,  on  ne  connaît  encore  que 
le  fonctionnement  de  chaque  muscle  envisagé  individuelle- 
ment, et  ces  notions,  il  est  vrai,  sont  déjà  intéressantes,  car 
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elles  comportent  dans  la  correction  des  troubles  moteurs  des 
conséquences  pratiques  importantes,  mais  il  reste  alors  à 
étudier  les  mouvements  à  proprement  parler  et  notamment 
la  coordination  motrice  dont  il  n*a  pas  jusqu'ici  été  ques- 
tion. Or,  jamais  un  muscle  n'entre  en  action  isolément,  tout 
mouvement^  si  simple  qu'il  paraisse,  exige  le  concours  simul- 
tané de  plusieurs  muscles  :  c'est  ce  que  Duchenne  de  Bou- 
logne exprimait  en  disant  :  a  Les  contractions  musculaires 
isolées  ne  sont  pas  dans  la  nature.  » 

On  a  pu  distinguer  parmi  les  mouvements  coordonnés 
deuxsortes.de  coordinations:  la  coordination  involontaire  et 
la  coordination  volontaire^  ou,  comme  les  a  appelées  en 
termes  plus  clairs  Mr.  Raymond,  les  associations  et  les 
coordinations  motrices.  Nous  rappellerons  que  les  pre- 
mières, concernant  des  mouvements  simples,  tels  que  les 
flexions  ou  les  extensions  des  articulations,  assurant  aussi  le 
jeu  des  antagonistes,  paraissent  préétablies  puisqu'on  les 
retrouve  même  chez  le  jeune  enfant  ;  les  secondes,  au  con- 
traire, se  rapportant  aux  mouvements  plus  complexes  ou  à 
l'adaptation  des  premières  à  un  but  déterminé,  ne  sont 
obtenues  que  par  Texercice  conscient;  enfin  le  mécanisme 
des  unes  et  des  autres  n'est  pas  le  même,  elles  n'exigent  pas 
l'intervention  des  mêmes  neurones.  Les  mouvements  simples, 
tels  que  ceux  du  nouveau-né  serrant  les  objets  qu'il  ren- 
contre, sont  bien  réalisés  par  Taclion  combinée  de  plu- 
sieurs muscles  ;  ils  ne  représentent  néanmoins  encore  que 
des  réflexes  dont  le  centre  est  dans  la  moelle.  Plus  tard, 
au  contraire,  l'enfant  apprendra  à  exécuter  volontairement 
les  mouvements  simples,  à  les  mesurer  et  à  les  associer 
entre  eux  pour  les  approprier  à  un  but  déterminé  ;  c'est 
alors  l'influence  corticale  qui  en  fera  des  mouvements  coor- 
donnés, quitte  à  se  désintéresser  de  leur  exécution  quand 
l'habitude  les  aura  rendus  automatiques.  Selon  que  les 
mouvements  simples,  les  associations  motrices,  seront 
altérés  ou  que  leurs  adaptations  fonctionnelles  seules  seront 
perdues,  le  problème  de  la  rééducation  ne  se  présentera  pas 
dans  les  mêmes  conditions  :  dans  le  premier  cas,  les  neu- 
rones inférieurs  sont  en  jeu  :  dans  le  second,  c'est  l'action 
des  centres  supérieurs  qui  est  altérée  ou  perdue,  et  si  l'exer- 
cice peut  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas  se  montrer  effi- 
cace, la  tâche  sera  pourtant  difi'érente.  C'est  là  une  première 
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distinction  importante  à  établir,  mais  ce  n*est  pas  la  seule. 

Bien  que  nous  ne  connaissions  pas  tout  le  mécanisme 
nerveux  de  la  coordination  motrice,  quoique  certains  points 
soient  en  discussion,  nous  en  savons  néanmoins  assez  pour 
que  Tanalyse  des  anomalies  observées  permette  bien  souvent 
d*en  reconnaître  la  cause  :  pour  comprendre  la  physiologie 
pathologique  des  mouvements,  nous  n'ignorons  pas  qu'ii 
faut  tenir  compte  de  Faction  d'un  grand  nombre  de  centres, 
médullaires,  bulbo-protubérantiels,  cérébelleux  et  cérébraux, 
dont  nous  commençons  à  entrevoirie  rôle. 

Or,  ce  long  travail  d'analyse  des  diverses  anomalies  des 
mouvements  ne  saurait  être  fait  avec  trop  d'exactitude  pour 
chacun  des  cas  dans  lesquels  se  pose  la  question  de  la  réédu- 
cation, et  cela  afin  d'en  saisir  les  indications  et  de  ne  pas 
l'entreprendre  chez  des  malades  qui  n'en  peuvent  pas  béné- 
ficier. Non  seulement  lorsque  la  fibre  musculaire  elle-même 
est  malade  il  n'y  a  rien  à  en  attendre,  mais  il  faut  encore  y' 
renoncer  si,  en  dehors  même  des  atrophies  vraies,  Tamai- 
grissement  local  est  tel  qu'il  existe  de  vraies  cachexies  plus 
ou  moins  circonscrites,  ou  encore  si  les  destructions  ner- 
veuses sont  trop  profondes.  Il  est  bien  évident  que  la  réédu- 
cation, comme  toute  autre  méthode,  a  des  limites  d'action  : 
en  général,  il  est  vrai,  les  médecins  se  sont  plutôt  tenus 
jusqu  ici  en  deçà  de  ces  limites,  pourtant  nous  avons  vu 
aussi  discuter  l'opportunité  de  la  rééducation  dans  des  cas 
où  un  examen  attentif  aurait  dû  en  écarter  absolument 
ridée. 

Mais  ce  même  travail  d'analyse  n'est  pas  moins  indispen- 
sable pour  choisir  les  procédés  de  rééducation  auxquels  il 
convient  d'avoir  recours.  C'est  lui  encore  qui  établira  le 
pronostic  ;  nous  savons  par  exemple  que  l'hypotonie  se 
corrige  moins  facilement  que  l'ataxie  et  les  troubles  d'ori- 
gine cérébelleuse  moins  facilement  que  ceux  d'origine  céré- 
brale. 

Si  on  prend  la  peine  de  passer  ainsi  soigneusement  en 
revue  les  divers  facteurs  des  anomalies  des  mouvements  pour 
toutes  les  affections  justiciables  de  la  rééducation,  on  est 
frappé  par  trois  observations  importantes  : 

1®  Le  même  mot  d'incoordination,  souvent  employé  pour 
désigner  tous  ces  états,  correspond  à  des  syndromes  ir^» 
différents,  ainsi  l'incoordination  du  tabès  et  celle  de   la 
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maladie  de  Friedreich  ne  se  ressemblent  que  d'assez  loin.  Il 
y  a  en  réalité  des  états  d'incoordination  qui  n'ont  guère  de 
commun  entre  eux  que  ce  nom.  Sans  doute  on  commence  à 
en  distinguer  quelques-uns,  on  ne  confond  pins  notamment 
Tasynergie  (Babinski)  et  Tataxie,  mais  il  n'est  pas  douteux 
que  les  distinctions  devront  se  multiplier  à  mesure  qu'on 
connaîtra  mieux  leurs  éléments  constituants  et  leur  patho- 
génie :  la  thérapeutique  les  fait  pressentir,  puisqu'elle  se 
montre  très  inégalement  efficace  suivant  les  cas. 

2^  Le  même  mot  d'incoordination  est  encore  insuffisant  à 
un  autre  point  de  vue:  il  semble  en  effet,  d'après  sa  signifi- 
cation étymologique,  indiquer  que,  dans  les  maladies  dont 
nous  nous  occupons,  il  y  a  seulement  défaut  d'adaptation 
réciproque  d'éléments  individuellement  normaux.  Il  donne- 
rait par  exemple  à  entendre  que,  chez  les  ataxiques,  la 
fonction  de  chaque  muscle  est  intacte  et  que  l'ataxie  ne 
provient  que  du  défaut  d'association  opportune  de  leurs 
diverses  contractions.  En  réalité,  il  n'en  est  rien:  dans 
l'ataxie  tabétique  comme  dans  beaucoup  d'autres  syndromes 
moteurs,  chaque  muscle  envisagé  individuellement  se  montre 
altéré  dans  sa  fonction,  et  il  ne  faut  pas  négliger  de  recons- 
tituer chaque  unité  en  même  temps  qu'on] s'efforce  de  les 
grouper  pour  rétablir  les  mouvements  coordonnés  normaux. 

3*^  La  rééducation  se  propose,  nous  l'avons  dit,  la  recons- 
titution de  la  fonction  motrice.  Parfois,  en  effet,  la  fonction 
seule  est  troublée,  mais,  dans  bien  d'autres  cas,  les  organes 
eux-mêmes  sont  lésés  et  doivent  en  même  temps  être  eux- 
mêmes  traités  par  des  procédés  indépendants  de  la  réédu- 
cation. 

C'est  pour  cette  raison  que,  si  on  veut  traiter  avec  succès 
la  plupart  des  troubles  de  la  motilité,  il  faut  pouvoir  suivant 
les  cas  associer  à  la  rééducation  proprement  dite  les  autres 
méthodes  de  thérapeutique  physique,  lesquelles  se  complè- 
tent alors  en  se  prêtant  leur  aide  réciproque.  De  même 
encore,  c'est  parce  qu'il  y  a  des  syndromes  différents  d'in- 
coordination, que  la  rééducation  a  dû  varier  ses  procédés 
pour  les  approprier  à  chacun  des  symptômes  qu'elle  a  à 

combattre. 

Il  serait  intéressant  maintenant  de  chercher  à  comprendre 
le  mode  d'action  de  la  rééducation  motrice,  et  cela,  non 
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seulement  au  poiat  de  vue  théorique,  mais  encore  pour  la 
pratique^  aûn  de  pouvoir  favoriser  à  propos  les  processus 
naturels  :  plusieurs  opinions  ont  été  mises  en  avant  qui 
n'ont  pas  toutes  le  même  intérêt.  Nous  les  rappellerons  pour- 
tant, car  il  n'est  pas  douteux  que  la  question  est  complexe. 

Tout  d'abord,  on  peut  se  demander  quelle  est  la  part  de 
l'influence  psychique  dans  la  physiologie  de  la  rééducation, 
mais  ici  il  faut  établir  des  distinctions.  Il  faudrait  n'avoir 
jamais  été  témoin  d'une  .cure  de  rééducation  bien  faite  pour 
admettre  que  celle-ci  n'agit  que  par  suggestion.  Outre  que 
Ton  a  des  succès  chez  les  malades  les  moins  accessibles  à  la 
suggestion^  lorsqu'on  assiste  à  des  progrès  lents  mais  régu- 
liers, lorsqu'on  voit  se  modifier  des  symptômes  tout  à  fai,t 
indépendants  de  l'influence  psychique^  quand  on  constate 
que  ces  mêmes  troubles  s'améliorent  en  raison  de  l'attention 
et  de  la  régularité  des  efi'orts  dépensés,  lorsqu'enfin  on  s'est 
assuré  que  les  succès  sont  bien  en  rapport  avec  les  techniques 
spéciales  employées,  l'idée  de  suggestion  devient  une  expli- 
cation inadmissible.  Toute  difl'érente  de  la  suggestion,  c'est- 
à-dire  de  la  substitution  de  la  volonté  du  médecin  à  celle  du 
malade,  est  la  rééducation  en  cas  de  troubles  moteurs  d'ori- 
gine corticale,  chez  les  tiqueurs  par  exemple,  puisqu'ici  c'est 
la  volonté  du  malade  qu'on  s'efi'orce  de  fortifier  et  de  régu- 
lariser. 

Si  l'influence  psychique  intervient  dans  d'autres  condi- 
tions, ce  n'est  qu'en  faisant  disparaître  peu  à  peu  l'appré- 
hension qui  se  manifeste  chez  tout  sujet,  sain  ou  malade, 
lorsqu'il  s'agit  pour  lui  d'exécuter  un  mouvement  difficile 
ou  de  réaliser  un  équilibre  dangereux,  mais  c'est  là  un 
phénomène  tout  à  fait  banal,  et,  quand  un  homme  bien 
portant  peut  s'habituer  à  côtoyer  un  précipice,  il  ne  suffit 
pas  de  faire  appel  à  la  volonté  pour  qu'un  ataxique  recom- 
mence à  marcher. 

Ce  qui  est  plus  vrai,  c'est  que  bien  souvent,  dans  les 
paralysies  notamment,  les  troubles  fonctionnels  dépassent 
en  étendue  les  régions  directement  intéressées  par  les 
lésions;  il  se  produit  alors  une  sorte  d'inhibition  de  voisi- 
nage portant  sur  des  muscles  dont  les  fonctions  sont  sus- 
ceptibles d'un  rétablissement  complet,  mais,  comme  ce 
retour  n'est  possible  que  par  l'exercice,  c'est  déjà  de  la 
rééducation. 
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On  a  pu  invoquer  aussi  TefTort  spontané  de  la  nature  : 
c*est  en  elTet  une  loi  générale  que  les  organes  vivants  tendent 
à  réagir  contre  les  conditions  défavorables  qui  leur  sont 
imposées.  Mais  cette  réaction  est  d'autant  plus  marquée  que 
la  cause  de  déchéance  est  moins  prolongée  et,  d'autre  part, 
elle  se  fait  toujours  par  Tintermédiaire  du  système  nerveux, 
or  il  s'agit  en  cas  de  troubles  moteurs  d'affections  essentiel- 
lement chroniques  et  elles-mêmes  d'origine  nerveuse^  aussi  ne 
saurait-on  compter  alors  sur  les  réactions  spontanées,  et,  en 
fait,  les  troubles  de  la  coordination  ne  se  corrigent  pas 
seuls. 

Par  le  mot  de  compensation,  on  désigne  le  phénomène  par 
lequel  un  organe  se  modifie  à  mesure  qu'il  doit  accomplir 
un  travail  plus  considérable  :  il  en  est  ainsi  des  parois  car- 
diaques lorsque  la  pression  vasculaire  augmente.  Or,  on 
voit  bien  aussi  les  fibres  restées  saines  dans  un  muscle  se 
développer  lorsque  d'autres  ont  été  détruites.  Mais  cette 
compensation  ne  peut  rétablir  que  la  quantité  et  non  la 
qualité  du  travail  effectué. 

La  possibilité  des  suppléances  organiques  est  déjà  plus 
intéressante  :  en  ce  qui  concerne  les  muscles,  elle  est  souvent 
mise  à  profit,  car  s'il  est  vrai  qu'il  n'existe  pas  deux  muscles 
ayant  les  mêmes  fonctions,  certains  ont  cependant  des 
actions  telles  qu'ils  peuvent  se  remplacer  utilement.  Au 
cours  de  la  rééducation,  on  peut  être  amené  à  modifier  le 
type  des  mouvements  normaux,  mais  ce  n'est  là  qu'un  moyen 
accessoire  et  non  une  méthode  générale. 

Quant  à  l'éducation  proprement  dite,  c'est-à-dire  aux 
fonctions  nouvelles  que  crée  l'habitude,  elle  ne  s'applique 
guère  directement  aux  muscles,  puisque  leurs  contractions 
sont  réglées  par  le  système  nerveux  «t  que  c'est  l'action  de 
ce  dernier  qu'il  faut  rapprocher  de  la  normale. 

Toutes  les  influences  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
sont  donc  insuffisantes  pour  expliquer  le  mode  d'action  de 
la  rééducation.  Sai^s  doute,  il  ne  faut  pas  les  ignorer,  car 
elles  peuvent  être  utilisées  parfois  à  titre  accessoire,  mais 
c'est  toujours  aux  modifications  fonctionnelles  du  système 
nerveux  qu'il  faut  revenir  et  notamment  à  ces  deux  pro- 
priétés que  nous  avons  données  comme  les  principes  mêmes 
de  la  rééducation  motrice  :  la  faculté  qu'ont  les  éléments 
nerveux  de  régénérer  leurs  fonctions  compromises  :  la  possi- 
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bililé  de  voir  certains  centres  acquérir  des  fonctions  norma- 
lement dévolues  à  d'autres  cellules. 

Ce  n'est  pas  tout  encore  de  connaître  les  principes 
généraux  de  là  rééducation  motrice,  la  physiologie  patholo- 
gique des  mouvements,  les  nombreuses  anomalies  qu'ils 
peuvent  présenter,  les  moyens  qu'il  convient  d'opposer  à 
chacun  d'eux  et  leur  mode  d'action,  il  faut  encore  que  le 
rééducateur  n'ignore  rien  de  la  mécanique  normale  des 
mouvements  qu'il  veut  rétablir:  il  lui  faut  connaître  exacte- 
ment les  effets  de  chaque  contraction  musculaire,  le  méca- 
nisme de  tous  les  mouvements,  les  actions  toniques  des 
muscles,  l'harmonie  des  antagonistes,  le  rôle  de  la  pesanteur 
dans  les  diverses  altitudes,  enfin  il  doit  s'être  livré  à  une 
étude  complète  des  grandes  fonctions  motrices. 

Prenons-nous  comme  exemple  la  Station  et  la  Locomo- 
tion ?  Gomment  pourrait-il  apprendre  à  un  malade  à  marcher, 
s'il  n'était  familier  avec  les  conditions  de  l'équilibre,  le 
centre  de  gravité  du  corps  humain  et  de  ses  divers  segments, 
les  aplombs  de  chacun  d'eux  au-dessus  du  segment  sous- 
jacent,  s'il  ignorait  les. divers  types  de  la  marche  afin  de 
tirer  le  meilleur  parti  possible  des  ressources  de  chaque 
suiet? 

Snfin  il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  qu'en  matière  de 
rééducation,  comme  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de  thérapeu- 
tique, les  connaissances  générales  ne  valent  que  par  les 
applications  qu'on  en  peut  faire  à  chaque  cas  particulier, 
il  ne  peut  pas  exister  de  série  immuable  d'exercices  appli- 
cables à  tous  les  malades  atteints  d'une  même  affection. 
Pour  diriger  utilement  le  traitement,  il  faut,  après  le  dia- 
gnostic établi,  déterminer  de  façon  précise  la  nature  des 
troubles  observés,  leurs  localisations,  leur  degré  pour  chaque 
groupe  musculaire  :  c'est  alors  seulement  qu'on  pourra 
prévoir  ce  qu'il  est  possible  d'attendre  de  ces  muscles  et 
quels  exercices  de  rééducation  leur  conviennent  ;  encore 
devra-t-on  en  surveiller  de  près  les  effets,  les  modifier  suivant 
les  changements  que  l'on  observera,  et  saisir  au  jour  le  jour 
les  diverses  indications  qui  se  présenteront.  On  n'oubliera  pas 
non  plus  de  tenir  grand  compte  des  symptômes  observés 
concurremment  avec  les  troubles  moteurs,  des  troubles 
seusitifs  par  exemple,  de  l'état  des  forces,  de  Tintelligence 
et  de  la  bonne  volonté  du  sujet.  Rééduquer  un  malade,  c'est 
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faire  une  œuvre  essentiellement  clinique  et  par  conséquent 
variable  avec  chaque  cas  particulier^  pour  laquelle  le  succès 
ne  dépend  pas  moins  des  qualités  du  médecin  que  des 
symptômes  qu'il  a  à  combattre.  C'est  pourquoi  nous  estimons 
que  la  rééducation  ne  peut  être  menée  à  bien  que  par  un 
médecin  et  non  par  des  auxiliaires,  par  un  médecin  ayant 
rhabitude  des  maladies  nerveuses  et  connaissant  les  difficultés 
de  la  clinique^  par  un  spécialiste  familier  avec  la  thérapeu- 
tique par  les  exercices  méthodiques. 

Il  nous  resterait  pour  terminer  à  indiquer  pour  quelles 
affections  on  peut  employer  la  rééducation  motrice.  Pour 
cela  le  plan  naturel  consisterait  à  rapprocher  celles  qui  se 
présentent  dans  les  mêmes  conditions,  à  grouper  entre  eux 
par  exemple  les  troubles  d'origine  psychopathique  ou  céré- 
brale, les  troubles  d'origine  cérébelleuse  et  ceux  d'origine 
médullaire^  mais,  outre  qu'une  pareille  manière  de  procéder 
nous  entraînerait  à  de  longs  développements  en  nous  forçant 
à  analyser  tous  les  troubles  des  mouvements  et  à  discuter 
la  pathogénie  de  chacun^  elle  supposerait  à  tort  que  Tétat 
actuel  de  nos  connaissances  ne  nous  laisse  rien  ignorer  de 
leur  genèse,  enfin  il  faudrait  admettre  presque  autant  de 
variétés  que  de  maladies,  aussi  nous  contenterons-nous  d'é- 
numérer  en  les  classant  d'après  la  fonction  intéressée  les 
affections  dans  lesquelles  la  rééducation  motrice  trouve  ses 
indications.  Nous  ferons  remarquer  que  pour  chacune  d'elles 
son  étude  devrait  être  reprise  à  part. 

1^  Station  et  locomotion  (mouvements  des  membres 
inférieurs  et  du  tronc)  :  chez  les  tabétiques^  les  hémiplégi- 
ques^ les  paraplégiques,  dans  la  maladie  de  Parkinson, 
l'astasie-abasie,  la  maladie  de  Friedreich,  les  affections 
cérébelleuses  (?),  la  sclérose  en  plaques  (?).  , 

2"^  Mouvements  des  membres  supérieurs  (préhen- 
sion, écriture,  etc.)  :  dans  le  tabès,  l'hémiplégie,  la  maladie 
de  Parkinson,  les  chorées,  les  crampes  professionnelles. 

30  Troubles  de  la  phonation. 
a).  Troubles  fonctionnels:  bégaiement  et  autres  défauts 

de  prononciation. 
b).  Troubles  d'origine  organique  :  dysarthries,  aphasies. 

4''  Mouvements  de  la  face  et  du  cou. 

Chez  les  tiqueurs,  chez  les  choréiques,  dans  le  torticolis 
mental. 
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â""  Mouvements  des  globes  oculaires. 
Dans  le  strabisme  (méthode  de  Javai). 

&"  Mouvements  respiratoires. 

a).  Troubles  fonctionnels  ;  chez  les  liqueurs,  les  bègues. 
b).  Troubles  d'origine  organique:  chez  les  cardiaques, 
les  emphysémateux,  les  tuberculeux. 

7*  Mouvements  du  cœur  (Lagrange  —  Revue  de  Méde- 
cm(?,  1900). 

8**  C'est  encore  par  les  exercices  de  rééducation  appliqués 
aux  muscles  des  parois  abdominales  qiie  Ton  réussit 
parfois  à  améliorer  les  fonctions  vésicales  (en  cas  d'hypo- 
tonie de  la  paroi  abdominale)  ou  intestinales  (Froussard). 

Ajoutons  enfin  que  dans  certains  cas,  chez  les  ataxiques  en 
particulier,  la  rééducation  de  la  sensibilité  est  importante 
pour  le  rétablissement  des  fonctions  motrices. 

Si  la  rééducation  a  pu  ouvrir  devant  elle  un  champ 
d'action  aussi  vaste,  si  d'autre  part  elle  repose  sur  des  bases 
à  la  fois  certaines  et  bien  connues,  on  voit  combien  nous 
sommes  loin  maintenant  de  ces  deux  opinions  contre 
lesquelles  nous  nous  élevions  au  début  de  ce  travail,  à  savoir 
que  la  rééducation  consiste  en  une  vague  gymnastique 
destinée  à  rétablir  empiriquement  les  fonctions  motrices 
compromises,  ou  encore  qu'elle  ne  représente  que  le  traite- 
ment correctif  de  Tataxie  des  tabétiques.  Ces  deux  opinions, 
nous  espérons  en  avoir  fait  justice  et  nous  estimons  qu'on 
peut  considérer  comme  bien  établies  désormais  les  proposi- 
tions suivantes  : 

1®  La  rééducation  organique  est  une  méthode  générale  de 
traitement  basée  sur  les  idées  de  réparation  et  de  suppléance 
fonctionnelles. 

i^  La  rééducation  motrice  représente  une  des  applica- 
tions les  plus  larges  de  la  méthode  de  rééducation  en  géné- 
ral. Elle  intéresse  particulièrement  la  pathologie  nerveuse. 

3*  La  rééducation  motrice  résume  l'ensemble  des  procédés 
qui  visent  spécialement  le  rétablissement  de  la  fonction 
motrice. 

4^  Il  est  parfois  utile  de  l'associer  à  d'autres  méthodes 
lesquelles  se  proposent  la  reconstitution  de  l'organe  lui- 
même,  mais  ces  méthodes  demeurent  indépendantes  et  ne 
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rentrent  pas  directement  dans  la  conception  de  la  réédu- 
cation. 

5^  Si  les  indications  de  la  rééducation  sont  très  vastes,  ses 
applications  doivent  être  très  précises.  Elle  met  en  œuvre 
des  procédés  variés,  mais  ceux-ci,  pour  se  montrer  efficaces, 
doivent  être  adaptés  aux  besoins  de  la  clinique,  aux  symp- 
tômes et  aux  localisations  de  ces  symptômes  propres  non 
seulement  à  chaque  maladie,  mais  à  chaque  malade  pris  en 
particulier. 

n.  La  rééducation  des  ataxiques. 

Après  avoir  jusqu'ici  parlé  de  la  rééducation  motrice  en 
général  et  de  ses  nombreuses  applications,  nous  allons  main* 
tenant  traiter  d*une  seule  d'entre  elles,  de  ce  qui  concerne 
le  traitement  de  Tataxie  tabétique  et  en  particulier  les  fonc- 
tions de  locomotion  :  c'est  dans  ce  sens  restreint  que  nous 
nous  servirons  désormais  du  mot  de  rééducation.  Nous  avons 
choisi  cet  exemple  parce  qu'en  raison  de  la  fréquence  du 
tabès  il  intéresse  tous  les  médecins  et  un  groupe  important 
de  malades,  et  aussi  parce  qu'il  représente  un  des  chapitres 
aujourd'hui  bien  connus  de  la  question. 

La  rééducation  des  ataxiques  n'est  plus  maintenant  une 
méthode  nouvelle,  elle  a  un  passé  qu'il  est  juste  de  ne  pas 
oublier,  car  les  premières  tentatives  qu'il  rappelle  étaient 
déjà  intéressantes,  et  elles  ont  marqué  le  point  de  départ 
des  travaux  actuels. 

On  trouve  de  maints  côtés  des  origines  à  la  rééducation. 
Les  élèves  de  Gharcot  se  souviennent  de  l'avoir  vu  faisant, 
dans  un  but  non  seulement  d'étude,  mais  aussi  de  théra- 
peutique, répéter  et  décomposer  leurs  mouvements  aux 
ataxiques  de  son  service  et  tâchant  de  les  régulariser.  Les 
Allemands  font  remonter  les  premiers  essais  de  traitement 
compewsa^ozreentrepris  par  le  professeur  Leydenàuneépoque 
bien  antérieure  à  ses  premières  publications.  Dans  les  gym- 
nases suédois,  les  ataxiques  étaient  depuis  longtemps  sou- 
mis, comme  nombre  d*autres  malades,  à  des  exercices  systé- 
matiques. Dans  les  établissements  fréquentés  par  ces 
malades,  à  Lamalou  notamment,  on  avait  même  imaginé 
des  moyens  d'appui  pour  leur  permettre  une  sorte  d'entraî- 
nement. Au  Congrès  de  Moscou  (1896)  le  professeur  Zablu- 
dowski  a  réclamé  la  priorité  dans  ce  genre  de  traitement. 
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Enfin  plusieurs  auteurs    considèrent    Mortimer    Granville 
comme  l'initiateur  de  la  méthode. 

Nous  ne  discuterons  pas  le  bien  fondé  de  certaines  de  ces 
revendications  contre  lesquelles  on  a  pu  élever  des  protesta- 
tions; ce  n'étaient  là^  en  tout  cas^  que  des  tentatives  isolées 
et  dont  le  succès  avait  sans  doute  été  modeste  si  on  en  juge 
par  le  peu  de  retentissement  qu'elles  avaient  eu. 

C'est  à  un  médecin  suisse,  le  D"  Frenkel.  que  revient  le 
mérite  de  s'être  attaché  spécialement  à  cette  étude  et  d'avoir, 
le  premier,  obtenu  des  résultats  importants.  Après  les  avoir 
mentionnés  dans  une  première  communication,  après  quel- 
ques autres  publications  relatives  à  sa  technique,  il  fit  à 
Moscou  une  seconde  communication  plus  remarquée  du 
public  médical.  Entre  temps  il  s'était  efforcé  de  faire  con- 
naître sa  méthode  à  l'étranger  et  en  France  et  déjà  quelques 
applicaLtionBdntraitementmécanique  de  l^ataxie  (Hirsehberg) 
avaient  été  faites  à  Paris  non  sans  succès,  lorsque  Frenkel 
vint  lui-même  à  la  Salpêtrière,  désireux  de  soumettre  au 
contrôle  officiel  des  neurologistes  français  les  effets  de  ce 
traitement.  M.  Raymond,  depuis  longtemps  convaincu  de 
l'importance  des  thérapeutiques  physiques  en  neuropatho- 
logie, l'accueillit  avec  bienveillance,  et,  après  avoir  observé 
des  améliorations  manifestes  obtenues  chez  plusieurs  ma- 
lades, consacra  deux  de  ses  leçons  cliniques  à  l'axposé  de  la 
nouvelle  méthode  dont  il  étudiait  le  mode  d'action  et  les 
indications.  L'autorité  de  notre  maître  lui  donnait  désormais 
son  rang  parmi  les  thérapeutiques  régulières,  la  classant 
comme  méthode  de  rééducation. 

Sans  doute  les  exercices  de  Frenkel  ne  constituaient 
encore  qu'une  méthode  imparfaite,  plus  empirique  que 
scientifique,  incomplète  et  trop  uniforme,  ses  résultats  se 
montraient  encore  inégaux;  pourtant  elle  a  marqué  un 
sérieux  progrès  et  a  compté  à  son  actif  d'importantes  amé- 
liorations. Frenkel  a  pu  le  premier  formuler  cette  idée 
que  Tataxie  régulièrement  traitée  n'est  pas  incurable. 

L'étude  du  traitement  correctif  de  l'ataxie  ne  devait 
pas  tarder  à  être  reprise  et  poussée  plus  à  fond  ;  en  Alle- 
magne, il  convient  de  citer  à  ce  propos  Goldscheider  et 
Jacob,  en  France  les  travaux  de  l'école  de  la  Salpêtrière 
inspirés  par  M.  le  professeur  Raymond  ;  après  les  leçons  de 
M.  Raymond,  M.  Faure  fait  paraître  divers  travaux  sur  la 
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rééducation,  puis  viennent  les  thèses  de  Leclerc  et  de  Riche, 
enfin  nous-même  à  la  clinique  Charcot,  nous  sommes  parti- 
culièrement consacré  depuis  plusieurs  années  à  cette  question 
dont  nous  voulons  exposer  Tétat  actuel. 

Le  temps  n'est  plus  où  le  traitement  de  Tataxie  se  rédui- 
sait aux  exercices  monotones  d'une  gymnastique  très  géné- 
rale et  indistinctement  appliquée  à  tous  les  malades  suivant 
une  même  progression.  Si  on  relit  les  premières  publications 
parues  sur  ce  sujet,  on  est  frappé,  quelque  justice  qu'il 
convienne  de  rendre  aux  efforts  du  début,  par  les  imperfec- 
tions non  seulement  de  la  pratique  mais  de  la  conduite 
même  du  traitement.  Naguère  encore  les  exercices  de  réédu- 
cation étaient  divisés  en  deux  groupes  : 

Exercices  de  rééducation  des  membres  supérieurs,  ima- 
ginés pour  rétablir  les  divers  mouvements  des  mains. 

Exercices  de  rééducation  des  membres  inférieurs,  ceux-ci 
représentant  toute  la  rééducation  de  la  locomotion  ;  et 
encore,  si  on  analyse  ces  derniers,  on  constate  que  leur 
variété  était  tout  apparente,  puisqu'ils  ne  concernaient  que 
les  muscles  des  jambes  et  quelques  muscles  des  cuisses; 
ainsi  se  trahissait  chez  les  auteurs,  cette  illusion  capitale 
que  l'incoordination  de  ces  muscles  existe  seule  ou  du 
moins  est  seule  responsable  des  troubles  de  la  marche, 
comme  si  la  station  et  surtout  la  locomotion  étaient  pos- 
sibles, sans  le  concours  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse, 
de  ceux  de  la  ceinture  pelvienne  et  du  tronc.  Sans  doute 
aucun  neurologiste  ne  peut  ignorer  l'existence  de  l'incoordi- 
nation du  tronc,  mais  sa  fréquence  était  méconnue  ;  au  con- 
traire nous  pouvons  dire  aujourd'hui  que  toutes  les  fois 
qu'il  existe  des  troubles  de  l'équilibre,  la  statique  et  les 
mouvements  du  tronc  sont  anormaux,  et  qu'un  médecin 
qui  ne  disposerait  d'aucun  moyen  d'action  sur  la  muscula- 
ture du  rachis,  des  lombes,  de  l'abdomen  et  du  bassin,  ne 
pourrait  pas  prétendre  faire  de  la  rééducation  de  la  marche  ; 
parmi  les  exercices  indiqués,  on  aurait  pu  mentionner 
plusieurs  erreurs  de  physiologie  ;  parmi  les  appareils 
employés,  certains  n'étaient  pas  sans  danger.  Nous  avons 
dû  aussi  apprendre  à  tenir  mieux  compte  des  divers  éléments 
constituants  de  Tataxie,  à  accueillir  plusieurs  procédés 
accessoires  tels  que  les  mouvements  d'opposition  douce, 
indispensables  pour  la  réalisation  de  certains  efforts  vjlon- 
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taires,  à  analyser  le  mécanisme  de  la  marche  a6n  de  pres- 
crire des  exercices  vraiment  conformes  à  la  physiologie, 
«nfin  une  erreur  grave  des  premiers  rééducateurs  venait  cer- 
tainement de  l'uniformité  avec  laquelle  étaient  prescrits  les 
exercices  thérapeutiques^  comme  si  la  symptomatologie  de 
Tataxie  n'était  pas  infiniment  variée  pour  qui  l'examine 
de  près,  comme  si  les  troubles  de  la  marche^  les  localisations 
de  l'incoordination,  de  l'hypotonie,  des  anesthésies  étaient 
toujours  les  mêmes  et  aboutissaient  aux  mêmes  anomalies 
de  mouvements  :  c'est  pourtant  une  règle  sans  exceptions 
que  la  thérapeutique  doit  s'approprier  aux  besoins  de 
chaque  malade,  cette  règle,  il  a  fallu  néanmoins  la  rappeler 
dans  le  cas  présent. 

Nous  venons  de  mentionner  quelques-uns  des  points  sur 
lesquels  s'est  aujourd'hui  modifiée  la  technique  de  la  réédu- 
cation appliquée  aux  ataxiques  ;  ces  progrès  sufûraient  à 
justifier  l'exposé  de  ses  procédés  actuels.  Sans  traiter  à  fond 
ce  vaste  sujet,  nous  allons  maintenant  indiquer  la  ma- 
nière générale  de  comprendre  et  de  diriger  le  traitement. 

Pour  entreprendre  de  lutter  utilement  contre  l'ataxie  d'un 
tabétique,  il  faut  connaître  : 

1®  L'anatomie  normale  et  la  physiologie  de  tous  les 
éléments  du  système  moteur. 

3<»  Les  divers  facteurs  d'anomalies  des  mouvements  dont 
l'ensemble  constitue  l'ataxie,  leur  pathogénie,  leurs  consé- 
quences mécaniques,  leurs  localisations  chez  un  malade 
donné. 

3^  Les  procédés  qu'on  peut  opposer  à  chacun  d'eux  et  les 
moyens  de  les  mettre  eu  pratique  pour  chaque  groupe  mus- 
culaire. 

4®  La  physiologie  normale  de  la  marche,  c'est-à-dire  de  la 
fonction  qu'on  veut  rétablir. 

5*  Enfin  il  faut  savoir  quand  on  peut  appliquer,  comment 
il  convient  de  régler  et  d'exécuter  le  traitement  rééduca- 
teur. 

De  l'anatomie  et  de  la  physiologie  normales,  nous  ne 
dirons  rien,  si  ce  n'est  qu'il  est  inutile,  à  moins  de  les  con- 
naître parfaitement,  de  chercher  à  corriger  les  fonctions 
motrices  altérées. 

L'étude  de  l'incoordination  au  co\rs  du  tabès  mérite- 
rait au  contraire  de  nous  arrêter  longuement.  Cette  question 
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fera  en  effet  l'objet  de  travaux  ultérieurs,  mais  rappelons 
du  moins  ou  signalons  quelques-uns  des  symptômes  qui 
comportent  des  conséquences  pratiques  intéressantes. 

Certains  des  caractères  du  muscle  tabétique  sont  bien 
connus  quant  à  leur  existence,  mais  leurs  conséquences  au 
point  de  vue  moteur  méritent  d*ètre  précisées.  La  diminu- 
tion habituelle  du  volume  des  muscles  a  été  depuis  long- 
temps constatée,  mais  c'est  à  tort  qu'on  la  désigne  toujours 
sous  le  nom  d'atrophie,  si  du  moins  on  donne  à  ce  mot  un 
sens  précis.  L'atrophie  vraie,  avec  altération  histologique 
de  la  fibre  musculaire  et  modiûcatiou  des  réactions  élec- 
triques, peut  s'observer,  mais  à  titre  de  complication  au 
cours  du  tabès;  le  plus  souvent,  on  n'a  affaire  qu'à  de 
l'amaigrissement  des  muscles  avec  intégrité  de  la  fîbre 
elle-même.  Ces  notions  sont  d'ailleurs  bien  établies  et  nous 
n'avons  plus  à  nous  demander  quelle  part  revient  au 
système  nerveux  et  quelle  part  aux  muscles  dans  la  genèse 
de  troubles  moteurs  des  ataxiques,  mais  encore  faut-il 
ne  pas  les  oublier  pour  la  thérapeutique  ;  l'exercice  métho- 
dique et  prudent,  inutile  en  cas  d'atrophie  vraie,  est  au 
contraire  tout  indiqué  contre  l'amaigrissement  muscu- 
laire des  tabétiques.  De  plus,  autant  il  serait  logique 
de  chercher  à  agir  directement  sur  le  muscle  lui-même  par 
l'électricité  ou  par  le  massage  en  cas  d'atrophie  vraie, 
autant  ces  moyens  deviennent  insuffisants  chez  les  ataxiques 
chez  qui  la  fibre  musculaire  n'est  pas  altérée  et  ne  saurait 
être  rendue  responsable  des  incorrections  des  mouvements  : 
ces  moyens  pourront,  dans  certaines  circonstances,  trouver 
leurs  indications  à  titre  accessoire,  ils  pourront  ranimer  la 
nutrition  de  muscles  cachectisés,  mais  c'est  tout  ce  qu'il  leur 
faut  demander  :  jamais  ils  n'aideront  à  rétablir  le  type  nor- 
mal de  la  contraction  volontaire  et  de  la  coordination. 
Celle-ci  est  fonction  du  système  nerveux  et  ne  peut  se 
reconstituer  que  par  la  réparation  des  éléments  nerveux  ou, 
à  défaut,  par  leur  rééducation. 

L'état  de  relâchement  des  muscles,  habituel  chez  les  tabé- 
tiques a  été  observé  depuis  longtemps  :  Duchenne  de  Bou- 
logne l'a  vu  et  décrit,  depuis  il  a  été  étudié  sous  le  nom 
d'hypotonie.  L'hypotonie  est  en  effet  un  symptôme  des  plus 
intéressants  à  notre  point  de  vue  ;  il  permet  déjà  de  com- 
prendre par  des  considérations  d'ordre  mécanique  plusieurs 
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des  irrégularités,  des  à-coup  qui  se  produisent  fatalement  à 
roccasion  des  mouvements,  puisque  les  diverses  pièces  de 
la  machine  humaine'  ne  sont  plus  ajustées  entre  elles. 
L'hypotonie  rend  compte  encore  de  la  plupart  des  déforma- 
tions et  attitudes  vicieuses.  De  plus,  sachant  que  le  tonus 
musculaire  n'est  que  la  traduction  du  tonus  nerveux  et  que 
ce  dernier  est  influencé,  entre  autres  causes,  par  les  impres- 
sions sensitives  et  Faction  cérébrale,  nous  pouvons  dès 
maintenant  comprendre  que,  pour  diminuer  Thypotonie, 
nous  pourrons  d'une  part,  nous  adresser  aux  moyens  propres 
à  réveiller  la  sensibilité  et  compter  d'autre  part  sur  l'action 
compensatrice  des  centres  corticaux  volontaires. 

Si  nous  sommes  jusqu'ici  impuissants  à  rétablir  les 
réflexes  musculo-tendineux  abolis,  nous  pouvons  dans  une 
large  mesure  diminuer  l'amplitude  et  la  fréquence  des  mou- 
vements involontaires,  enfin  nous  savons  que  la  sensibilité 
musculaire  est  capable  de  suppléer  la  sensibilité  articulaire 
toujours  plus  profondément  touchée,  que,  sauf  dans  les  cas 
graves,  l'anesthésie  musculaire  avec  ses  diverses  variétés 
est  rarement  absolue,  que  le  sens  musculaire  est  suscep- 
tible de  s'améliorer  par  la  rééducation  et  devient  alors  d'un 
grand  secours  pour  le  rétablissement  de  l'équilibre. 

Après  cette  étude,  déjà  fertile  en  déductions  pratiques,  du 
muscle  tabétique  au  repos,  l'étude  de  sa  contraction  volon- 
taire est  plus  instructive  encore.  Tout  d'abord  il  existe  des 
malades  chez  lesquels  la  contraction  volontaire  de  certains 
muscles  n'est  pas  possible,  ces  muscles  sont  paralysés.  Les 
paralysies  au  cours  du  tabès  sont  bien  connues  et  nous  ne 
les  ignorons  pas,  mais  ici  comme  pour  les  atrophies,  nous 
croyons  qu'il  ne  faut  admettre  qu'à  bon  escient  un  semblable 
diagnostic  ;  il  n'est  pas  rare  de  voir  chez  les  tabétiques  des 
groupes  de  muscles  en  apparence  paralysés  et  dont  l'exer- 
cice méthodique  permet  peu  à  peu  aux  malades  de  retrouver 
la  contraction  volontaire  plus  ou  moins  correcte.  Mais,  ce 
qui  est  de  règle,  c'est  que  la  contraction  volontaire  de  chaque 
muscle  envisagé  isolément  se  montre  anormale  dans  sa 
forme.  Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  caractères  de  cette 
anomalie  lesquels  se  rapprochent  de  ce  que  M.  P.  Richer  a 
appelé  type  de  contraction  balistique  pour  les  muscles  nor- 
maux, remarquons  seulement  qu'ils  sont  peut-être  plus 
accusés  encore  pendant  la  décontraction.  Ce  qui  est  impor- 
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tant  au  poiat  de  vue  pratique,  c'est  que  ces  symptômes, 
ainsi  d'ailleurs  que  tous  ceux  qui  ont  été  énumérés  jusqu'ici, 
sont  indépendants  de  la  coordination  motrice  puisqu'ils 
concernent  les  muscles  isolés  et  non  leurs  associations  fonc- 
tionnelles^ d'où  Ton  peut  conclure  qu'avant  de  prétendre 
rétablir  le  groupement  synergique  des  diverses  actions  mus- 
culaires^ tout  un  premier  chapitre  du  traitement  des  ata- 
xiques  doit  être  consacré  à  la  rééducation  de  chaque  unité 
musculaire  ;  autrement  ce  serait  une  tâche  vaine  que  d'asso- 
cier des  éléments  anormaux  dans  l'espoir  de  refaire  un 
ensemble  normal. 

Le  traitement  de  l'incoordination  constituera  la  seconde 
partie  de  la  rééducation.  Ici  encore,  il  faut  savoir  procéder 
méthodiquement,  du  simple  au  complexe.  Nous  avons  xléjà 
distingué  les  associations  motrices  de  la  coordination  pro- 
prement dite,  nous  avons  dit  qu'elles  ne  sont  pas  naturel- 
lement réalisées  par  le  même  effort.  Les  premières  corres- 
pondant aux  mouvements  simples,  tels  que  la  flexion  ou 
l'extension  d'une  articulation,  sont  réalisées  par  la  combinai- 
son d'un  petit  nombre  d'efforts  musculaires,  l'harmonie  de 
ces  derniers  semble  préétablie  chez  l'enfant  et  dépend  sans 
doute  des  centres  nerveux  inférieurs  ;  au  contraire,  la  coor- 
dination, c'est-à-dire  la  combinaison  de  plusieurs  mouve- 
ments simples  et  leur  adaptation  à  un  but  déterminé  exige 
ou  a  exigé  l'intervention  des  centres  cérébraux  conscients. 
Or,  associations  et  coordinations  sont  également  défec- 
tueuses dans  l'ataxie  :  les  premières  devront  donc  être  tout 
d'abord  l'objet  d'une  thérapeutique  spéciale.  Si  maintenant 
on  se  souvient  qu'un  mouvement  simple  n'est  correct  que 
quand  certains  muscles  se  contractent  normalement,  quand 
leurs  antagonistes  par  une  décontraction  également  régu- 
lière leur  servent  de  régulateurs,  quand  enfin  les  groupes 
voisins  s'opposent  par  leur  action  tonique  à  des  déplace- 
ments intempestifs  du  segment  de  membre  considéré,  on 
comprend  que  le  rétablissement  des  associations  motrices 
avec  tous  leurs  éléments  exige  déjà  beaucoup  d'efforts  et  la 
mise  en  œuvre  de  moyens  variés  et  souvent  ingénieux.  Ce 
n'est  qu'après  ce  résultat  obtenu  qu'on  pourra  corriger 
l'incoordination  et  compter  sur  l'exercice,  l'habitude  et 
l'entraînement  pour  voir  reparaître  plus  ou  moins  complè- 
tement l'automatisme  des  mouvements  fonctionnels^ 
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Il  est  indispensable  encore  de  procéder  pour  chaque* 
malade  en  particulier  à  ce  travail  d'analyse  des  éléments  de 
son  incoordination  et  surtout  d'en  déterminer  les  localisa- 
tions. Faut-il  répéter  que  les  troubles  de  la  locomotion  sont 
infiniment  variés  chez  les  tabétiques^  parce  que  la  répartition 
de  rhypotonie  ou  de  l'ataxie,  par  exemple,  n'est  jamais 
rigoureusement  la  même  ?  Or  le  choix  des  exercices  qui 
conviennent  à  chacun  dépend  de  la  connaissance  précise 
des  muscles  intéressés. 

Mais  ce  n'est  pas  tout,  car,  à  côté  de  l'analyse,  il  faut  aussi 
faire  la  synthèse  des  troubles  observés,  afin  de  comprendre 
les  perturbations  apportées  dans  la  mécanique  de  chaque 
malade  par  les  troubles  divers  qu'on  aura  constatés  ;  c'est 
même  par  cette  étude  qu'il  convient  souvent  de  commencer, 
on  sait  alors  quels  erreurs  de  statique  on  a  à  combattre, 
celles-ci  sont  expliquées  par  les  éléments  de  l'incoordination 
et  leurs  localisations  ;  alors  enfin  on  peut  choisir  les  moyens 
rationnels  d'y  remédier.  Avec  un  peu  d'habitude  cette  com- 
préhension de  chaque  malade  se  fait  plus  facilement,  mais 
bien  vite  elle  montre  combien  les  descriptions  classiques  de 
la  marche  des  ataxiques,  même  les  mieux  faites  et  les  plus 
utiles  en  clinique  pour  le  diagnostic  de  la  maladie,  sont 
insuffisantes  pour  la  thérapeutique,  combien  en  réalité  sont 
variés  les  types  de  locomotion  chez  ces  malades. 

Enfin  il  n'est  pas  superflu  de  faire  observer  que  pour 
rééduquer  un  ataxique  il  faut  connaître  exactement  la  physio- 
logie normale  de  la  fonction  qu'on  veut  rétablir,  celle  de  la 
marche  par  exemple,  car  trop  souvent  nous  avons  vu  com- 
bien certaines  des  conditions  essentielles  de  la  statique  et 
de  la  locomotion  ont  été  jusqu'ici  ignorées  à  propos  de  la 
rééducation.  Nous  avons  déjà  signalé  l'importance  du  tronc 
à  cet  égard. 

Nous  avons  essayé  de  montrer  que  l'ataxie  des  tabétiques, 
si  on  veut  la  décomposer  en  ses  éléments,  est  un  syndrome 
très  complexe  ;  or,  chacune  de  ces  notions  spéciales  com- 
porte dans  l'application  du  traitement  rééducateur  des  con- 
clusions pratiques.  A  chaque  symptôme,  suivant  sa  nature 
et  ses  localisations,  doivent  correspondre  des  exercices 
appropriés.  On  comprendra  qu'il  ne  nous  soit  pas  possible 
de  les  énumérer  et  de  les  justifier  un  à  un.  De  même  que  l'ata- 
xie est  faite  de  troubles  élémentaires  des  contractions  de 
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chaque  masde,  de  la  dissociatîoo  de  lears  contractions 
synergiques,  etenfio.  dn  de&at  des  moaTements  nécessaires 
à  l^êqniiibre  et  la  loeomoUon  de  la  machine  hnmaine,  de 
même  aussi  la  rééducation  de  la  marche  comprendra  des 
exercices  de  trois  ordres,  les  ans,  les  plus  simples,  destinés 
à  rétablir  le  type  normal  de  la  contraction  mascalaîre  îndi- 
Yidaelle,  les  seconds  destinés  à  grouper  ces  contractions  pour 
obtenir  des  moarements  à  pen  près  réguliers,  les  troi- 
sièmes enfin  associant  entre  eux  ces  mouTements  pour  satis- 
faire aux  conditions  de  rêqùilibre  du  corps  humain  au 
repos  ou  pendant  la  marche. 

Les  exercices  du  premier  genre  consisteront  en  mouve- 
ments essentiellement  simples  et  correspondront  directe- 
ment à  l'action  de  chaque  muscle  ou  chaque  groupe  muscu- 
laire malade.  Les  seconds,  plus  variés,  et  d*abord  simples 
puis  progressivement  compliqués,  chercheront  à  rétablir, 
non  pas,  comme  on  semble  l'avoir  fait  trop  souvent,  des 
coordinations  quelconques  et  sans  intérêt  pratique,  mais 
surtout  les  mouvements  qui  trouvent  leur  application  dans 
la  marche  et  notamment  dans  le  type  de  marche  que  Ton 
propose  au  malade  ;  les  uns  comme  les  autres,  si  monotones 
et  fastidieux  qu*ils  paraissent,  représentent,  on  le  conçoit, 
toute  la  première  partie  du  traitement,  on  ne  saurait  leur 
consacrer  trop  de  temps  et  d'attention,  puisque  ce  sont  eux 
qui  restaurent  les  fonctions  partielles  sans  lesquelles  les 
mouvements  d'ensemble  sont  évidemment  impossibles. 
Ce  n'est  pas  assez  de  mettre  debout  un  ataxique  qui  s'écroule 
sur  lui-même  en  lui  recommandant  de  tâcher  de  se  tenir  en 
équilibre,  car  le  plus  souvent  il  n'y  réussit  pas,  et  si  cepen- 
dant il  y  parvient  enfin,  après  de  nombreux  essais,  le 
médecin  qui  n'aurait  pas  fait  davantage  pour  l'y  aider, 
n'aurait  guère  le  droit  de  s'attribuer  aucune  pact  dans  ce 
succès.  Si  au  contraire  il  lui  a  montré  au  préalable  pourquoi 
et  comment  il  tombe,  s'il  lui  a  appris  comment  il  peut  fixer 
ses  épaules,  déplacer  son  bassin,  assurer  l'équilibre  des 
genoux,  régler  la  position  respective  des  jambes  et  des 
pieds,  il  sera  alors  possible  dans  la  station  debout  de  lui 
commander  d'exécuter  tel  mouvement  ou  tel  effort  partiel 
qu'il  sera  capable  de  donner  et  de  soutenir  de  façon  à  se  con- 
former aux  conditions  de  la  mécanique  du  corps  humain. 

Les  exercices  de  détails,  les  mouvements  partiels  sont 
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réglés  au  lit  dans  le  décubitus,  c'est-à-dire  dans  des  condi- 
tions telles  que  toute  Tattention  du  malade  puisse  être  con- 
centrée sur  la  seule  région  de  son  corps  ou  de  ses  membres 
qu'il  est  en  train  de  rééduquer  ;  plus  tard  viennent  les  exer- 
cices de  station  et  de  marche.  Il  ne  peut  être  question  d'énu- 
mérer  ici  les  multiples  exercices  que  l'on  a  occasion  de 
prescrire  au  cours  d'un  traitement  de  rééducation  ;  en  pre- 
mier lieu,  cette  énumération  serait  interminable,  puisqu'il 
faudrait  passer  en  revue  tous  les  muscles  et  tous  les  mouve- 
ments, et  expliquer  la  raison  d'être  de  chaque  exercice, 
mais  de  plus  un  pareil  code  de  rééducation  serait  forcé- 
ment faux  et  par  conséquent  dangereux,  car  il  faut  choisir 
et  souvent  imaginer  les  exercices  qui  conviennent  à  chaque 
malade  en  particulier.  La  compréhension  exacte  du  trouble 
que  l'on  veut  corriger  et  du  mouvement  que  l'on  veut  restaurer 
est,  au  point  de  vue  thérapeutique,  la  meilleure  et  la  plus 
féconde  des  indications. 

Nous  ne  décrirons  pas  davantage  les  divers  appareils  qui 
ont  été  inventés  pour  les  exercices  de  rééducation,  tous  ne 
sont  d'ailleurs  pas  à  l'abri  de  la  critique  ;  beaucoup  n'ont 
plus  qu'un  intérêt  historique.  D'une  façon  générale  on  peut 
dire  que  ces  appareils  doivent  être  simples  :  les  uns  auront 
pour  raison  d'être  de  forcer  le  malade  à  exécuter  un  mouve- 
ment volontaire  précis,  ils  rendront  donc  des  services  à  con- 
dition de  correspondre  à  des  mouvements  physiologiques. 
Dans  un  deuxième  groupe  on  peut  rapprocher  les  appareils 
qui  offrent  au  malade  un  appui  dans  la  marche;  l'emploi  de 
ces  derniers  doit  être  plus  discret  puisque,  si  on  s'en  sert 
de  façon  permanente,  ils  vont  à  rencontre  du  but  proposé  en 
remplaçant  par  un  soutien  artificiel  un  mouvement  volon- 
taire et  en  faisant  par  conséquent  illusion  sur  la  valeur  du 
résultat  obtenu. 

Connaissant  maintenant  et  les  symptômes  que  l'on  a  à 
combattre  et  les  moyens  d'action  qu'on  peut  leur  opposer, 
on  ne  doit  pas  oublier  que  ce  n'est  pas  une  tâche  aisée  que 
la  rééducation  d'un  ataxique.  Elle  exige  un  certain  nombre 
de  qualités  pratiques  de  la  part  du  médecin  comme  du 
malade  :  c'est  une  lutte  minutieuse  qu^ils  entreprennent  l'un 
et  l'autre,  pour  laquelle  ils  doivent  se  montrer  étroitement 
unis  et  accepter  de  dépenser  tous  deux  beaucoup  de  temps 
et  d'efforts.  Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  l'un  comme 
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l'aatre  doivent  être  armés  de  patience  et  capables  d^uae 
attention  soatenae.  Outre  sa  compétence  technique,  le 
maître  aura  besoin  de  toute  la  conGance  de  son  élève^  et 
celui-ci  n'ignorera  pas  que  le  traitement  ne  donnera  chez 
lui  tous  ses  heureux  effets  qu'autant  que  lui-même  aidera 
son  médecin  par  ses  efforts,  son  intelligence  et  son  assi- 
duité :  on  pourrait  dire  justement  que  c'est  le  malade  qui  se 
traite  et  se  guérit  sous  la  direction  de  son  médecin.  Le 
contact  journalier  de  Tun  et  l'autre  est  donc  à  souhaiter,  et 
la  meilleure  façon  de  l'obtenir  est  de  décider  le  malade  à 
se  consacrer  entièrement  à  sa  rééducation  ;  c'est  pour  se 
placer  dans  ces  conditions  que  beaucoup  s'isolent  dans  les 
instituts  spéciaux;  loin  de  tout  autre  préoccupation,  ils 
peuvent  ainsi  se  soumettre  à  une  surveillance  de  tous  les  ins- 
tants, répéter  plusieurs  fois  par  jour  sous  un  contrôle 
autorisé  et  sans  pécher  non  plus  par  excès,  les  exercices 
qui  leur  sont  indiqués  :  de  plus  l'influence  du  milieu,  les 
rapports  quotidiens  avec  les  autres  malades,  l'exemple  des 
progrès  dont  ils  sont  témoins  chez  ceux-ci  provoquant  leur 
émulation,  et  leur  servant  de  démonstrations  pratiques, 
constituent  autant  de  conditions  favorables  au  succès  défi- 
nitif. 

Les  indications  positives  de  la  rééducation  chez  les  tabé- 
tiques  se  réduisent,  selon  nous,  à  une  seule,  l'existence  de 
l'ataxie;  il  est  bien  évident  que  la  question  de  rééducation 
ne  se  pose  pas  en  cas  de  tabès  fruste  ou  de  tabès  bénin  sans 
troubles  moteurs,  d'autre  part,  l'impotence  ou  seulement 
l'incapacité  d'exercice  d'une  profession  est  une  raison  plus 
que  suffisante  pour  décider  un  malade  à  corriger  son  incoor- 
dination. Ce  qui  est  plus  intéressant,  c'est  la  connaissance 
des  contre-indications,  car  avant  d'entreprendre  un  traite- 
ment long  et  difficile,  encore  faut-il  s'assurer  qu'il  ne  peut 
pas  être  nuisible  et  qu'il  doit  au  contraire  être  réellement 
utile  à  l'intéressé.  De  ces  contre-indications  les  unes  tien- 
nent à  l'état  général,  ce  sont  par  exemple  la  cachexie  du 
sujet,  l'existence  de  troubles  cardiaques  ou  une  asthénie 
trop  marquée,  d'autres  sont  constituées  par  la  coexistence 
de  certains  symptômes,  arthropathîes,  fragilité  osseuse, 
amaurose,  troubles  psychiques  ou  seulement  défaut  d'intel- 
ligence. Mais  ce  ne  sont  pas  les  seules,  car  étant  donné  un 
tabétique   ataxique    sans  complications   spéciales,  il  faut 
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encore  déterminer  quel  est  le  moment  opportun  pour  lui 
conseiller  la  rééducation.  Depuis  que  nous  savons  mieux 
traiter  le  tabès,  nous  ne  considérons  plus  cette  maladie 
comme  une  affection  à  évolution  fatalement  progressive, 
nous  sommes  habitués  à  voir  la  majorité  des  tabès  se  fixer  à 
une  période  quelconque  et  parfois  de  façon  définitive,  nous 
savons  aussi  que,  quand  la  maladie  évolue,  c'est  moins  par 
une  progression  continue  que  par  poussées  successives.  Or, 
ces  notions  sont  ici  de  première  importance.  Quand  un  tabès 
est  en  voie  d'évolution^  quand  on  assiste  à  une  poussée  plus 
ou  moins  aiguë  de  l'affection,  c'est  celle-ci  qu'il  convient 
avant  tout  de  traiter;  non  seulement  à  ce  moment  le  symp- 
tôme ataxie  passe  au  second  plan,  mais  l'effort  considérable 
que  représente  pour  le  malade  le  travail  de  rééducation 
pourrait  même  alors  excéder  ses  forces  et  par  suite  n'être 
pas  sans  inconvénients  ;  au  contraire,  quand  un  tabès  est 
fixé,  quand  on  assiste  à  une  période  d'accalmie,  le  moment 
est  venu  de  regagner  tout  ou  partie  du  terrain  perdu  et  de 
réparer  les  désordres  qui  se  sont  constitués.  Mais,  même 
dans  ces  conditions,  ce  n'est  pas  toujours  avec  les  mêmes 
chances  de  succès  que  l'on  peut  entreprendre  la  rééducation  : 
lors  des  premières  applications  de  la  méthode,  ce  n'était  pas 
une  des  moindres  surprises  des  cliniciens  que  de  constater 
l'inégalité  des  résultats  obtenus:  des  progrès,  tantôt  consi- 
dérables, tantôt  insignifiants  étaient  réalisés  sans  que  la 
gravité  des  cas  parût  les  expliquer.  Aujourd'hui,  si  cette 
question  de  pronostic  est  délicate,  nous  avons  néanmoins 
des  éléments  d'appréciation  :  ceux-ci  sont  basés  avant  tout 
sur  l'analyse  des  symptômes  observés,  leur  nature,  leurs 
localisations  et  leur  intensité  :  nous  savons  que  l'incoordi- 
nation même  très  accentuée^  que  les  mouvements  les  plus 
désordonnés  se  corrigent  bien,  alors  que  nous  avons  beau- 
coup moins  de  moyens  d'action  sur  l'hypotonie.  Il  est  vrai 
que  lorsque  l'hypotonie  est  circonscrite  et  se  montre  peu 
influencée  par  le  traitement,  l'orthopédie  peut  être  d'un 
grand  secours  :  nous  disposons  en  effet,  dès  maintenant, 
d'appareils  rendant  des  services  importants  et  le  nombre 
pourra  s'en  accroître,  mais  si  l'hypotonie  est  à  peu  près 
généralisée,  elle  constituera  un  obstacle  que  nous  ne  pou- 
vons pas  toujours  vaincre  et  qui  commande  une  certaine 
réserve.  On  tiendra  grand  compte  aussi  des  troubles  de  la 
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sensibilité  et  surtout  de  la  sensibilité  profonde.  Enfin  les 
localisations  propres  à  ces  différents  symptômes  seront, 
elles  aussi,  prises  en  grande  considération  :  la  participation 
si  fréquente  du  tronc,  par  exemple,  complique  beaucoup 
les  difficultés,  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  l'impossibilité 
même  absolue  de  la  marche  tient  au  défaut  d'action  d'un 
petit  nombre  seulement  de  groupes  musculaires  :  quelques 
mouvements  retrouvés  suffisent  alors  à  rétablir  l'équilibre. 
Nous  ne  redirons  pas  quelles  qualités  il  faut  demander  au 
malade,  mais. le  dernier  élément,  essentiel,  il  est  vrai,  dont 
il  faut  tenir  compte,  c'est  la  compétence  technique  du  méde- 
cin. Les  cas  où  la  rééducation  n'a  rien  donné  s'expliquent, 
à  notre  avis,  par  l'une  des  raisons  suivantes  :  certaines 
contre-indications  ont  été  méconnues,  le  tabès  s'est  aggravé, 
le  malade  est  indocile  ou  inattentif,  ou  le  rééducateur  est 
au-dessous  de  sa  tâche. 

Toutes  les  conditions  favorables  étant  supposées  réunies, 
l'application  pratique  du  traitement  exige  encore  quelque 
habitude  ;  ce  n'est  pas  chose  indifférente  que  de  soumettre  à 
un  travail  d'entraînement  physique  un  tabétique,  c'est-à- 
dire  un  malade  dont  les  forces  sont  toujours  amoindries  et 
à  qui  tout  excès  de  fatigue  serait  nuisible.  On  commencera 
par  régler  la  durée  et  la  fréquence  des  séances  de  rééduca- 
tion, celles-ci  seront  courtes  au  début  et  coupées  elles- 
mêmes  de  plusieurs  repos,  mais  leur  durée  n'a  rien  de  fixe, 
elle  peut  varier  avec  chaque  malade.  Si  la  plupart  des  tabé- 
tiques  se  fatiguent  rapidement,  on  sait  aussi  que,  chez 
d'autres,  cette  sensation  de  fatigue  est  retardée,  que  certains 
la  dissimuleraient  volontiers,  tellement  est  grand  leur  désir 
de  guérir;  il  ne  faut  donc  pas  s'en  rapporter  aux  indications 
du  malade  et  on  tiendra  compte  plutôt  des  signes  physiques 
capables  de  trahir  la  fatigue,  c'est-à-dire  de  la  respiration 
et  surtout  des  caractères  du  pouls.  Mais  si  les  exercices  sont 
courts.,  il  est  indispensable  d'y  revenir  souvent;  peu  et 
souvent,  telle  doit  être  en  effet  la  règle,  elle  est  d'ailleurs 
d'une  application  facile,  si  on  remarque  que  tout  déplace- 
ment, tout  mouvement  même  peut,  à  condition  d'être  fait 
niéthodiquement,  représenter  un  exercice  thérapeutique. 
Pendant  les  séances  quotidiennes  qu'il  dirige  en  personne, 
le  médecin  donnera  donc  à  son  malade  les  indications  les 
plus  minutieuses  relativement  aux  mouvements  qu'il  exécu- 
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tera  en  son  absence.  Autant  ces  derniers,  s'ils  sont  incor- 
rects^ compromettent  le  bénéfice  des  premiers  et  créent  de 
mauvaises  habitudes,  autant,  dans  de  bonnes  conditions,  ils 
doivent  constituer  une  part  importante  du  traitement,  mais 
pour  cela  les  moindres  détails^  les  attitudes  permises^  les 
sièges  à  employer^  les  moyens  dont  on  s'aidera  auront  été 
déterminés  exactement.  Un  malade  capable  de  s'observer  à 
tout  instant  est  un  malade  qui  s'améliorera  régulièrement 
et  vite,  nous  l'avons  bien  des  fois  constaté.  Si  l'on  a  affaire 
en  outre  à  un  homme  intelligent,  il  peut  être  utile  pour 
l'intéresser  à  son  traitement  de  lui  donner  quelques  expli- 
cations, plus  ou  moins  simples  suivant  les  cas,  à  condition 
toutefois  d'interdire  toute  initiative  thérapeutique  qui  ne 
serait  pas  contrôlée  par  le  médecin  lui-même.  Faut-il  au 
contraire  soutenir  l'attention  du  sujet,  on  s'appliquera  alors 
à  combiner  des  exercices  dont  l'effet  sera  à  peu  près  le 
même  et  à  frapper  l'imagination  en  variant  les  conditions 
extérieures.  Lorsqu'enûn  certains  progrès  sont  trop  lents, 
et  si  néanmoins  le  succès  final  doit  être  obtenu,  on  insistera 
sur  ce  qui  est  déjà  gagné  et  l'autorité  du  médecin  empêchera 
le  découragement  et  l'abandon  de  tout  effort  :  pour  cela  les 
relations  établies  entre  malades  sont  excellentes,  car  le 
spectacle  d'un  succès  chez  l'un  excite  l'émulation  des  autres 
et  la  vue  du  malheur  d'autrui  inspire  quelque  résignation. 

C'est  en  tout  cas  un  traitement  long  que  la  rééducation 
chez  les  ataxiques  et  on  n'en  sera  pas  surpris  si  on  songe 
qu'il  s'agit  de  redonner  de  nouvelles  habitudes,  de  recons- 
tituer par  l'exercice  de  nouveaux  mécanismes  moteurs  chez 
des  malades  ;  heureusement  dès  les  premières  semaines  on 
obtient  en  règle  très  générale  des  progrès  assez  nets  pour 
que  le  malade  les  constate  et  en  soit  encouragé,  mais  c'est 
par  mois  qu'il  faut  compter  le  temps  au  bout  duquel  il  peut 
espérer  voir  changer  ses  conditions  d'existence. 

Une  question  souvent  posée  est  celle  de  savoir  si  la  réé- 
ducation motrice  est  compatible  avec  l'emploi  des  autres 
thérapeutiques  qui  conviennent  aux  ataxiques.  Nous  dirons 
quelques  mots  de  cette  question  importante  :  tout  d'abord  il 
ne  faudrait  pas  perdre  de  vue  que  la  rééducation  n'est  que 
le  traitement  symptomatique  de  l'ataxie  et  non  pas  celui  du 
tabès  ;  si  elle  est  particulièrement  indiquée  lorsque  celui-ci 
est  arrêté,  il  est  pourtant  fréquent  qu'on  ait  à  combattre  en 
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même  temps  que  Tincoordinaiion  la  maladie  qui  en  est  la 
cause^  nous  n'avons  jamais  vu  d'inconvénients  à  poursuivre 
simultanément  ce  double  but  ;  les  injections  mercurielles  en 
particulier  ne  présentent  avec  la  rééducation  aucune  incom- 
patibilité. Il  en  est  de  même  pour  la  médication  tonique, 
pour  l'hydrothérapie,  pour  le  traitement  hydrominéral. 
Pour  ce  qui  est  de  l'élongation,  toute  la  question  est  de  savoir 
à  quels  procédés  on  a  recours  car,  si  certains  doivent  être 
évités,  c'est  qu'ils  présentent  par  eux-mêmes  des  inconvé- 
nients. On  en  pourrait  dire  autant  de  l'électricité  ou  du 
massage  ;  les  indications  d'emploi  de  ces  méthodes  doivent 
être  rigoureiisement  déterminées  pour  chaque  cas  particulier, 
sans  que  la  rééducation  suivie  concurremment  les  modifie: 
la  rééducation  en  un  mot  est  actuellement  le  seul  mode  de 
traitement  que  nous  puissions  directement  opposer  au 
symptôme  ataxie,les  autres  moyens  thérapeutiques  employés 
en  cas  de  tabès  conservent  leurs  indications  propre  et  peu- 
vent être,  s'il  y  a  lieu,  prescrits  simultanément. 

Il  nous  reste  à  dire  pour  terminer  quels  résultats  donne 
chez  lesataxiques  le  traitement  rééducateur.On  peut  d'abord 
affirmer  que  jamais  il  ne  comporte  d'inconvénients  s'il  est 
judicieusement  appliqué  ;  les  inconvénients  qu'on  a  pu  a 
priori  redouter  étaient  les  suivants  :  dangers  de  fractures  ou 
d'accidents  à  l'occasion  de  chutes  possibles,  fatigue  trop 
grande  causée  par  les  exercices.  Il  nous  suffira  de  rappeler 
que  l  état  cachectique  et  la  fragilité  osseuse  sont  en  elTet  des 
contre-indications  de  la  rééducation  et  que  le  surmenage 
physique  peut  toujours  être  évité  par  un  entraînement  pru- 
dent. Quant  aux  avantages,  ils  sont  de  deux  ordres  :  réta- 
blissement plus  ou  moins  complet  des  fonctions  motrices, 
conséquences  de  ce  rétablissement  sur  l'état  moral,  l'étut 
général  et  certaines  paresthésies  douloureuses. 

Sans  entrer  ici  dans  l'étude  détaillée  des  efîets  du  traite- 
ment sur  chacun  des  éléments  de  l'ataxie,  on  peut  dire  qu'il 
n'est  pas  de  malade  qui  ne  voie,  s'il  donne  un  peu  d'attention 
et  d'efforts,  son  incoordination  diminuer  de  façon  manifeste. 
Ces  succès  de  détail  sont  déjà  intéressants  en  eux-mêmes  car 
ils  sont  une  preuve  de  l'efficacité  de  la  méthode  et  consti- 
tuent des  encouragements  utiles  pour  soutenir  la  confiance 
du  sujet,  mais,  si  l'on  veut  réellement  juger  la  rééducation 
il  faut  poser  la  question  à  un  point  de  vue  plus  pratique. 
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Le  malade^  naguère  impotent  et  immobilisé  dans  un  fau- 
teuil est-il  redevenu  capable  de  se  lever  et  de  marcher  seul 
pendant  quelques  minutes,  quitte  à  s'observer  et  à  se  mon- 
trer prudent,  peut-il  se  passer  de  son  entourage  dans  les 
circonstances  habituelles  que  présente  la  vie  journalière,  en 
un  mot  a-t-il  reconquis  son  indépendance  ? 

Peut-il  espérer  davantage,  retrouver  assez  d'assurance 
pour  compter  sur  lui-même  pour  des  déplacements  plus 
longs  et  plus  difficiles,  sortir  seul  sans  danger,  en  un  mot 
est-il  assez  valide  pour  reprendre  une  existence  à  peu  près 
normale  comportant  Texercice  d'une  profession  ? 

L'indépendance  et  la  validité  représentent,  en  effet,  selon 
nous,  les  deux  degrés  d'amélioration  que  l'on  peut  se 
proposer.  Heureusement,  nous  pouvons  aujourd'hui,  et 
pour  la  plupart  des  cas  bien  choisis,  répondre  de  façon  affir- 
mative. 

Ce  serait  peu  de  chose,  en  effet,  que  d'obtenir  dans  les 
mouvements  des  succès  de  détails  si  la  fin  du  traitement 
ne  devait  procurer  tout  au  moins  la  première  de  ces  deux 
qualités,  Tindépendance.  Celle-ci  ne  représente,  il  est  vrai, 
un  succès,  que  dans  les  cas  de  grande  incoordination,  mais 
c'est  alors  celui  dont  l'ataxique  jusque-là  impotent  et  tribu- 
taire à  tout  instant  de  son  entourage  se  montre  le  plus 
heureux;  nombre  de  malades,  ceux  en  particulier  que  leur 
condition  sociale  ou  de  fortune  met  à  l'abri  des  soucis  maté- 
riels, s'en  contentent  ordinairement,  et  cet  état  sufût  d'ail- 
leurs pour  Texercice  de  bien  des  professions  sédentaires. 
Mais  souvent  aussi  on  est  en  droit  d*espérer  davantage,  et, 
comme  nous  le  montrerons  plus  loin,  les  ataxiques  ne  sont 
pas  exceptionnels  qui  ont  pu,  après  y  avoir  renoncé,  reprendre 
une  vie  active.  D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que,  sauf 
en  cas  de  complications,  la  plupart  des  malades  qui  avaient 
perdu  leur  indépendance  peuvent  la  recouvrer,  et  ceux  qui 
l'avaient  encore  conservée,  retrouver  leur  validité.  Ce  n'est 
pas  à  dire  que  des  succès  plus  complets  ne  puissent  être 
espérés,  nous  avons  même  publié  une  observation  qui  repré- 
sente une  vraie  guérison  intégrale  de  l'incoordination  mo- 
trice chez  un  ataxique  avéré,  mais  si  un  semblable  exemple 
est  à  la  fois  consolant  pour  les  malades  et  instructif  pour 
les  médecins,  il  ne  faudrait  pas  le  considérer  comme  don- 
nant la  mesure  de  Tamélioration  que  tous  les  malades  sont 
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en  droit  d'espérer  :  il  nous  montre  néanmoins  que  Ton  peut 
attendre  beaucoup  de  la  rééducation  motrice. 

Nous  pouvons  maintenant  citer  quelques  observations 
personnelles  se  rapportant  aux  divers  degrés  d'amélioration 
auxquels  nous  avons  fait  allusion. 

Obs.  I.  — M.  X...,  quarante  ans,  officier.  Tabès  confirmé  datant 
de  sept  ans. 

Incoordination  motrice  datant  de  deux  ans.  Le  malade  a  dû 
renoncer  au  service  actif  pour  se  faire  donner  un  emploi  sédentaire 
et  éviter  même  de  porter  Tuniforme.  Au  commencement  de  1901 , 
il  marche  encore  seul  mais  avec  incertitude  et  sans  se  passer  de  sa 
canne;  il  doit  faire  effort  pour  marcher  dans  les  rues,  il  a  peine  à 
monter  et  à  descendre  les  étages,  il  hésite  à  traverser  les  chaus- 
sées, il  se  fatigue  très  vite,  et  ne  se  permet  que  de  petits  déplace- 
ments. M.  X...  est  un  homme  très  intelligent,  comprenant  parfai- 
tement son  traitement  et  prêt  à  tout  pour  guérir. 

Au  bout  de  trois  mois  de  rééducation,  les  progrès  réalisés  ont 
déjà  changé  les  conditions  d'existence  du  malade.  Un  mois  plus 
tard,  c'est  à  peine  si  on  retrouve  des  traces  d'incoordination. 
M.  X...  rentre  dans  son  régiment,  y  reprend  ses  anciennes  fonctions 
avec  toutes  les  obligations  qu'elles  comportent,  il  monte  à  cheval 
et  fait  sans  restrictions  son  service.  La  même  année,  il  suivait  sans 
difficultés  les  manœuvres  d'été.  Jamais  depuis  lors  il  n'a  quitté  le 
service  actif. 

Dernièrement,  il  a  été  promu  au  choix  au  grade  de  chef  de 
bataillon . 

Obs.  h.  —  M.  X...,  trente-six  ans,  officier.  Tabétique  depuis 
neuf  ans.  Depuis  trois  ans  et  demi  les  signes  d'incoordination  sont 
apparus  et  l'ont  depuis  forcé  à  renoncer  à  l'activité.  Il  ne  marche 
seul  que  quelques  instants,  s'appuie  ordinairement  d'une  main  sur 
sa  canne  et  souvent  se  soutient  de  l'autre  au  bras  de  la  personne 
qui  l'accompagne  ;  il  est  résolu  à  démissionner. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  il  reprend  confiance,  commence 
à  sortir  seul  et,  son  équilibre  s'assurant,  se  sert  de  moins  en  moins 
de  sa  canne.  Après  quatre  mois  de  traitement,  il  est  capable  de 
rentrer  dans  un  régiment  avec  les  fonctions  de  capitaine  d'habil- 
lement. S'il  n'est  pas  en  état  de  monter  à  cheval  et  d'accepter  sans 
réserves  toutes  les  obligations  de  la  vie  militaire,  du  moins  il 
reprend  l'exercice  de  sa  profession. 

Obs.  III.  —  M°*«  D...,  cinquante-quatre  ans,  salle  Cruveilhier. 
Tabétique  depuis  cinq  ans.  Incoordination  motrice  depuis  quatorze 
mois.  Celle-ci  dont  la  marche  a  été  rapide  s*est  accentuée  à  ce 
point  que  depuis  deux  mois  la  malade  n'a  pas  quitté  le  lit.  Au 
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début  OQ  la  transporte  sur  un  brancard  jusqu*au  service  de  Réédu- 
cation, à  ce  moment  'en  effet  non  seulement  la  locomotion,  mais 
la  station  debout  sont  absolument  impossibles. 

Les  progrès  se  montrent  réguliers  et  assez  rapides,  la  malade 
arrive  assez  vite  à' se  tenir  seule,  puis  à  faire,  quelques  pas.  Au  bout 
de  trois  mois  et  demi,  elle  quitte  Thopital,  seule  et  à  pied,  prête  à 
reprendre  sa  vie  ordinaire,  devant  seulement  diminuer  la  longueur 
et  la  fréquence  de  ses  courses  à  pied. 

Obs.  IV.  —  M"«  D...,  quarante-quatre  ans,  salle  Rayer.  Tabé- 
tique  depuis  1882.  L'incoordination  d*abord  insensible,  éclate 
brusquement  au  commencement  de  1901,  et  quand  on  ilio us  apporte 
la  malade,  le  13  novembre  1901,  elle  était  au  lit  depuis  sept  mois, 
absolument  incapable  de  se  tenir  debout. 

A  partir  du  mois  de  mai  1902,  elle  circule  seule  dans  les  cours 
en  se  servant  de  sa  canne.  Au  mois  de  novembre,  c'est-à-dire 
après  un  an  de  traitement,  elle  quitte  le  service,  étant  maintenant 
capable  de  se  suffire  à  elle-même,  à  condition  de  se  montrer  pru- 
dente; toutefois,  elle  n'ose  pas  marcher  dans  les  rues  sans  être 
accompagnée. 

Obs.  V.  —  M.  R...,  quarante-cinq  ans,  horloger.  Tabétique 
depuis  1890.  Troubles  de  la  marche  depuis  1896.  Le  traitement 
rééducateur  est  conmencé  en  novembre  1901. 

A  ce  moment,  le  malade  arrive  encore  à  marcher  seul,  mais  dif- 
ficilement, de  façon  très  incorrecte  et  sans  jamais  se  passer  de  sa 
canne;  il  a  peine  à  venir  de  la  porte  de  l'hôpital  jusque  dans  la 
service. 

Au  bout  de  quatre  mois,  Tincoordination  a  en  grande  partie 
disparu,  l'équilibre  s'est  bien  assuré,  le  malade  a  retrouvé  une 
attitude  régulière  et  n'hésite  plus  à  sortir  seul.  En  février  1902,  il 
est  victime  d'un  accident  tout  à  fait  indépendant  de  ses  exercices, 
il  se  fait  une  fracture  de  jambe;  la  consolidation  n'est  complète 
qu'au  mois  de  juin.  R...  qui  se  ressent  de  son  long  séjour  au  lit, 
reprend  son  traitement.  Au  mois  de  novembre  1902,  il  est  assez 
bien  pour  mener  une  vie  presque  normale,  il  n'a  plus  à  craindre 
de  chutes;  s'il  continue  à  fréquenter  encore  le  service,  ce  n'est 
plus  que  pour  perfectionner  certains  mouvements  spéciaux. 

Obs.  VI.  —  M.  H...,  cinquante-un  ans,  surveillant  d'usine,  salle 
Pru9.  Tabétique  depuis  1899.  Débutde  l'incoordination  en  novembre 
1901.  celle-ci  s'accentue  rapidement  et  au  commencement  de  jan- 
vier 1902  la  marche  et  la  station  debout  sont  impossibles;  on  doit 
porter  le  malade  pour  le  déplacer. 

L'ataxie  se  corrige  assez  régulièrement,  mais  l'hypotonie,  très 
marquée,  constitue  une  assez  grosse  difficulté.  Néanmoins,  B... 
arrive  bientôt  à  se  tenir,  puis  à  marcher  seul  dans  le  service.  Pour 
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traverser  les  cours,  il  continue  à  se  servir  de  sa  canne.  En  juin 
1902,  il  se  juge  assez  sûr  de  lui  pour  quitter  l'hôpital  et  rentrer 
chez  lui. 

Obs.  VIII.  —M.  B...,  qnarante-trois  ans,  dessinateur.  Incoor- 
dination remontant  à  deux  ans.  Le  traitement  est  commencé  en 
avril  1902.  Le  malade  ne  marche  alors  qu'en  s'appuyant  d'une 
main  sur  sa  canne  et  de  l'autre  sur  un  bras.  L'incoordination,  assez 
accusée  au  tronc  et  à  la  jambe  gauche,  compromet  à  tout  instant 
l'équilibre.  Celui-ci  se  rétablit  à  mesure  que  se  corrigent  les  signes 
observés  du  côté  du  tronc.  Aujourd'hui  B...  n'a  plus  besoin  d'au- 
cun appui  pour  marcher  chez  lui  ;  daus  la  rue,  il  prend  sa  canne, 
mais  s'en  sert  rarement.  11  vient  maintenant  facilement  dans  le 
service,  et  a  repris  sans  diffîcultés  l'exercice  de  sa  profession,  car 
heureusement  les  mains  sont  à  peu  près  indemnes  et  il  continue  à 
entretenir  leurs  mouvements  en  même  temps  que  ceux  des 
membres  inférieurs. 

Obs.  VJII.  —  M.  S...,  quarante-cinq  ans,  ingénieur.  Tabétique 
depuis  1895.  En  août  1900  incoordination  à  marche  rapide  appa- 
rue en  quinze  jours  et  assez  accentuée  pour  que  le  malade  ait 
besoin  de  deux  appuis  pour  se  déplacer.  La  rééducation  est  com- 
mencée à  la  fin  de  novembre  1901.  En  avril  1902,  S...  désormais 
capable  de  marcher  seul,  de  monter  et  de  descendre,  cesse  de 
fréquenter  le  service  pour  reprendre  ses  occupations  autérieures. 

Obs.  IX.  —  M.  A...,  trente-cinq  ans,  avocat.  Incoordination 
extrême  avec  hypotonie  accusée.  Le  malade  doit  se  faire  por- 
ter pour  les  moindres  déplacements,  il  ne  peut  se  tenir  assis  sur 
une  chaise  plus  de  quelques  instants;  en  voiture  il  glisse  peu  à  peu 
et  tomberait  si  on  ne  le  soutenait. 

Au  bout  de  quatre  mois  de  rééducation,  il  peut  à  titre  d'exercice 
marcher  seul  dans  sa  chambre.  Dans  la  vie  ordinaire,  il  est  capable 
en  s'aidant  d'un  bras,  de  marcher  assez  facilement  et  sans  plus 
jamais  tomber.  Il  sort  tous  les  jours  en  voiture  et  sans  diflicultés. 

Obs.  X.  —  M.  N...,  quarante-deux  ans,  négociant.  Tabétique 
depuis  trois  ans,  ataxique  depuis  six  mois.  L'incoordination  est 
très  accusée,  la  station  debout  est  impossible.  Après  trois  mois  de 
rééducation,  le  malade  arrive  à  marcher  seul  pendant  quelques 
mètres.  A  ce  moment,  on  assiste  à  une  poussée  de  la  maladie, 
l'incoordination  gagne  le  tronc.  Après  cette  poussée,  le  traitement 
est  repris.  Aujourd'hui  M.  N...  est  capable  de  se  déplacer  dans 
son  magasin  et  de  s'occuper  de  ses  affaires.  A  la  campagne  il  fait 
des  courses  d'une  dizaine  de  minutes. 

Obs.  XI.  —  M.  J...,  cinquante  ans,  comptable.  Incoordination 
moyenne  intéressant  le  tronc  et  le  membre  inférieur  gauche.  Le 
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malade  marche  seul  encore,  mais  sans  assurance  et  avec  des  dépla- 
cements des  épaules  qui  compromettent  parfois  l'équilibre,  ce 
défaut  se  corrige  bien  par  la  rééducation  du  tronc  ;  la  démarche 
devient  régulière,  la  plupart  des  petites  difficultés  qui  gênaient 
M.  J...  disparaissent  une  à  une.  Aujourd'hui,  quand  il  s'observe,  il 
marche  tout  à  fait  bien.  Seuls  les  mouvements  de  flexion  du 
genou  gauche  pendant  la  descente  sont  encore  brusques  et  incer- 
tains. 

L'histoire  de  ces  malades  pourrait  servir  de  conclusion  à 
cette  étude  de  la  rééducation  des  ataxiques,  nous  ajouterons 
pourtant  quelques  mots. 

Si,  il  y  a  peu  d'années  encore,  le  tabès  était,  pourlagrande 
majorité  des  cas,  considéré  comme  une  maladie  sans  appela 
presque  fatalement  progressive  et  aboutissant  nécessaire- 
ment à  Tataxie  confirmée^  aujourd'hui  tous  les  neurologistes 
s'accordent  à  reconnaître  que  ce  tableau  si  sombre  ne  répond 
plus,  bien  souvent^  à  la  réalité  des  faits  ;  non  seulement  la 
maladie  peut  spontanément  présenter  des  rémissions  dura- 
bles, non  seulement  il  faut  compter  avec  les  tabès  frustes 
qui  ne  se  traduisent  que  par  quelques  symptômes  discrets 
et  n'évoluent  pas,  mais  surtout  nous  avons  conscience  de 
n'être  pas  désarmés  devant  le  danger  de  la  sclérose  radicu- 
culaire  postérieure  ;  nous  savons  que  nos  moyens  thérapeu- 
tiques ne  sont  pas  étrangers  à  la  fréquence  de  plus  en  plus 
grande  de  ces  arrêts  de  la  maladie.  Plusieurs  médecins  ont 
même  pu  parler  de  guérison  de  tabès,  rapprochant  ainsi 
deux  mots  qui  auraient  autrefois  semblé  incompatibles  : 
c'est  dire  combien  a  changé  le  pronostic  de  la  maladie,  or, 
il  en  est  de  même  pour  le  plus  grave  de  ses  symptômes^  pour 
i'ataxie.  De  nombreuses  observations  prouvent  que  Tataxie 
n'est  pas  incurable,  nous  pouvons  maintenant  lui  opposer, 
des  moyens  thérapeutiques  rationnels  et  efficaces  ;  il  n'est 
pas  besoin  d'insister  pour  faire  comprendre  toute  l'impor- 
tance pratique  d'un  pareil  progrès.  Si,  dans  la  seconde  partie 
de  ce  travail,  nous  nous  sommes  bornés  à  l'étude  de  la  réédu- 
cation chez  les  tabétiques,  c'est  en  partie  parce  que  c'est  là 
une  des  applications  les  mieux  connues  de  la  méthode,  mais 
c'est  surtout  parce  qu'il  nous  fallait,  choisissant  un  exemple 
précis^  montrer  comment  la  pratique  de  la  rééducation,  le 
choix  des  procédés  et  leur  mise  en  œuvre  doivent  être 
exactement  déduits  de  l'analyse  des  troubles  que  l'on  veut 
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corriger,  de  la  connaissance  de  la  physiologie  normale  et 
pathologique  et  de  l'observation  des  conditions  cliniques  : 
ce  n'est  qu'à  ce  prix  qu'on  pourra  espérer  des  succès. 

Une  étude  analogue  devrait  être  entreprise  pour  chacune 
des  affections  judiciables  de  la  rééducation  motrice,  on  ver- 
rait alors  combien  les  conditions  qu'elles  présentent  peuvent 
être  variables,  on  comprendrait  pourquoi  non  seulement  les 
mêmes  procédés,  mais  aussi  les  mêmes  méthodes  de  réédu- 
cation ne  conviendront  pas  aux  divers  syndromes  d'incoor- 
dination; à  plus  forte  raison  différeront-elles  selon  que  les 
troubles  moteurs  seront  d'origine  médullaire  ou  d'origine 
corticale.  Pourtant  les  mêmes  principes^  et  avant  tout  l'idée 
de  reconstitution  fonctionnelle,  dirigent  toutes  ces  tentatives, 
et  montrent  leur  parenté  naturelle.  C'est  l'ensemble  de  ces 
méthodes  qui  constitue  la  rééducation  motrice,  laquelle  n'est 
elle-même  qu'une  application  de  l'idée  plus  générale  encore 
de  rééducation  organique. 


REVUE  D'ANATOMIE   ET   DE  PHYSIOLOGIE 

PATHOLOGIQUES. 


I.  Transmission  aux  descendants  des  lésions  expérimentales 
produites  chez  les  ascendants  ;  par  le  D'  Malherbe. 

Ce  n'est  pas  sans  un  peu  d'étonnement  que  nous  ayons  lu  le 
compte  rendu  d'un  travail  de  MM.  Charrin,  Delamarre  et  Moussu, 
sur  la  transmission  aux  descendants  des  lésions  expérimentales 
produites  chez  les  ascendants.  11  y  a  là  une  grosse  question,  sou- 
vent débattue  jadis,  relative  aux  lois  de  l'hérédité.  L'hérédité 
morbide  et  Thérédité  physiologique  y  sont  également  intéressées, 
car  elles  ne  sauraient  avoir  un  mécanisme  différent. 

Les  expérimentateurs  que  nous  venons  de  nommer  ont  repris 
sous  une  forme  nouvelle  des  essais  que  des  physiologistes  avaient 
déjà  faits  d'autre  façon. 

La  question  est  celle-ci,  en  somme:  des  lésidns  accidentelles, 
expérimentales  ou  autres,  peuvent-elles  se  transmettre  du  pro- 
créateur au  produit  de  la  conception?  Jusqu'à  présent,  les  savants 
qui  s^étaient  intéressés  à  cette  question  y  avaient  très  générale- 
ment répondu  par  la  négative.  Les  mutilations  subies  systémati- 
quement par  les  ascendants  n'étaient  pas  transmises  et  l'on  ne 
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réussissait  jamais  à  changer  de  cette  façon  le  type  d'une  race, 
d*une  famille,  encore  moins  d'une  espèce.  Ainsi,  vous  auriez  beau 
couper  une  patte  à  des  chiens  ou  à  des  chats,  de  génération  en 
génération,  vous  n'arriveriez  jamais  à  produire  une  race,  une 
famille  de  manchots,  si  Ton  peut  s'exprimer  ainsi. 

A  cet  égard,  nous  connaissons  dans  l'espèce  humaine  une  expé- 
rience bien  des  fois  séculaire  :  c'est  le  pied  de  la  Chinoise.  Si  une 
mutilation  aussi  grave  pouvait  par  hérédité  modifier  la  morpho- 
logie d'une  race,  il  y  a  longtemps  que  la  chose  serait  faite  et  le 
triste  résultat  obtenu.  Mais  chacun  sait  qu'il  n'en  est  rien  et  qu'il 
faut  toujours  emprisonner  et  martyriser  le  pied  de  la  Chinoise  pour 
obtenir  la  forme  traditionnelle  voulue  par  l'esthétique  des  Célestes. 

En  vérité,  s'il  était  vraiment  besoin  d'une  démonstration  rigou- 
reuse par  les  faits,  celle-ci  nous  semblerait  bien  suffisante.  Cepen- 
dant, sans  aller  chercher  des  preuves  jusque  dans  l'Extrême- 
Orient,  on  pourrait  encore  citer  les  expériences  négatives  faites 
par  des  physiologistes  européens  et  même  français  sur  des 
animaux  de  laboratoire.  C'est  à  peine  si  Ton  entend  sur  ce  sujet 
quelques  notes  discordantes,  quelques  affirmations  douteuses. 

Et  voilà  justement  ce  qui  fait  l'intérêt  et,  pour  ainsi  dire  la 
curiosité,  en  tout  cas  l'imprévu  des  expériences  de  M.  Gharrin  et 
de  ses  collaborateurs. 

Ces  physiologistes,  dans  une  note  présentée  à  l'Académie  des 
sciences  (Voir  le  Bulletin  Médical  du  2  août),  n'hésitent  pas  à 
dire  :  «  On  s'est  demandé  si  des  lésions  provoquées  chez  la  mère 
peuvent  se  reproduire  chez  le  rejeton  ;  tout  en  laissant  à  part  le 
point  de  vue  morphologique  pur,  nous  avons  réalisé  plusieurs 
séries  d'expériences  qui  paraissent  trancher  le  débat  dans  le  sens 
de  l'affirmative.  » 

Cette  affirmation  est  faite  pour  surprendre.  Nous  n'avons  pas 
pour  cela  la  prétention  d'y  opposer  une  négation,  n'ayant  point 
la  compétence  exigible  en  pareille  matière. 

La  seule  chose  que  nous  puissions  faire,  c'est  d'examiner  de 
près  le  texte  de  la  note  tel  qu'on  le  trouve  dans  les  journaux.  Eh 
bien  !  les  expériences  ont  consisté  à  opérer  de  très  larges  délabre- 
ments du  foie  ou  des  reins  chez  de&  femelles  en  gestation.  «  Or, 
nous  dit-on,  quand,  au  bout  d'un  temps  suffisant  (au  minimum 
une  semaine),  des  femelles  ainsi  traitées  ont  mis  bas,  nous  avons 
observé  chez  un  bon  nombre  de  leurs  descendants  nés  avant 
terme  ou  sacrifiés  au  moment  de  la  naissance,  d'indiscutables 
lésions  des  glandes  hépatique  ou  rénale  (congestion,  hémorragies, 
dégénérescence,  quelques  cylindres,  etc.)  :  l'organe  malade  était 
précisément  l'homologue  du  viscère  volontairement  détérioré  chez 
Ja  mère.  » 

Nous  ne  voudrions  pas  nous  montrer  trop  difficiles,  et  pourtant 
on  nous  permettra  de  nous  déclarer  non  satisfaits  pour  ces  résul- 
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tats  expérimentaux.  Des  congestions,  des  hémorragies,  etc., 
n'ont  vraiment  rien  de  spécifique  et  peuvent  souffrir  le  reproche 
d*être  plutôt  banales. 

Toutefois,  les  savants  distingués  dont  les  travaux  nous  ont  si 
fort  intrigué  ont  poussé  plus  loin  leurs  délicates  recherches.  Seu- 
lement cela  devient  d'une  technicité  bien  particulière  et  qui,  de 
plus  en  plus,  dépasse  notre  compétence.  Ils  ont  voulu  savoir  si  la 
cytolysine  correspondant  à  un  parenchyme  n'agit  pas  sur  Torgane 
homologue  du  fœtus.  Il  importait  donc  de  faire  jouer  comme  il 
convient  les  cytotoxines.  Pour  cela,  on  injecta  sous  la  peau  ou 
dans  les  veines  de  femelles  pleines  des  extraits  de  foie  ou  de 
rein.  <  Or,  disent  les  auteurs,  assez  fréquemment,  quand,  huit 
jours  au  moins  après  la  dernière  de  ces  injections,  ces  femelles 
ont  mis  bas,  nous  avons  constaté  que  les  détériorations  portaient 
avant  tout,  suivant  qu'on  avait  utilisé  des  éléments  hépatiques  ou 
rénaux,  sur  la  glande  biliaire  ou  urinaire  des  nouveau-nés.  » 

Nous  avons  vu  que  tout  cela  nous  parait  bien  vague,  bien  imprécis. 
Et  malgré  le  grand  respect  que  nous  inspirent  les  savants  très 
éprouvés  qui  ont  conduit  ces  expériences,  nous  sommes  portés  à 
croire  qu'on  interprète  mal  les  lois  de  Thérédité,  si  lois  il  y  a.  Or, 
il  y  en  a  certainement.  Mais  nous  n'osons  point  nous  mêler  de 
cette  affaire,  elle  est  trop  difficile. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  affirmer,  c'est  que  toutes  les  expé- 
riences de  transmission  des  mutilations  sont  insuffisantes,  nulle- 
ment démonstratives  et  ne  peuvent,  jusqu'à  nouvel  avis,  entraîner 
la  conviction  {Gaz.  méd.  de  Nantes), 

11.  Un  point  d'histoire  de  Taphasie.  —  La  découverte  de  Broca  et 
révolution  de  ses  idées  sur  la  localisation  de  l'aphasie  ;  par  le 

D'  Ladamb  {Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  n9  3,  1902). 

Plusieurs  auteurs  ayant  soutenu  récemment  que  Broca  n'avait 
pas  localisé  uniquement  dans  la  partie  postérieure  de  la  troisième 
circonvolution  frontale  gauche,  la  fonction  du  langage  articulé, 
M.  Ladame  a  cru  utile  de  relever  ce  point  d'histoire  de  l'aphasie 
en  passant  en  revue,  dans  leur  ordre  chronologique,  les  différentes 
communications  de  Broca  relatives  à  l'aphasie.  Il  résulte  de 
cette  revue  que  les  convictions  de  Broca  se  sont  formées  peu  à 
peu,  au  fur  et  à  mesure  des  nouvelles  observations  ou  des  nou- 
velles autopsies  confirmatives  de  sa  découverte,  mais  que  jamais 
il  n'a  varié  sur  la  localisation  de  l'aphémie  dans  le  pied  de  la 
troisième  circonvolution  frontale  gauche.  G.  D. 

lU.  Sur  l'anatomie  pathologique  de  l'hérédo-ataxie  cérébelleute; 
par  SwiTALSKi  [Nouv,  Iconog.  de  la  Salpétrière,  n^  5,  1901). 

L'hérédo-ataxie  cérébelleuse  de  Marie,  qui  est  venue  se  placer  à 
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c6té  de  l'hérédo-ataxie  de  Friedreich,  présente  aujourd'hui  un 
tableau  clinique  complet,  mais  le  tableau  anatomo-pathologique 
de  cette  afTection  ne  repose  encore  que  sur  quelques  rares  autop- 
sies, qui  laissent  beaucoup  à  désirer  au  point  de  vue  de  l'analogie. 
Le  résultat  des  recherches  soigneusement  enregistrées  par  Fauteur 
est  loin  de  contribuer  à  la  détermination  bien  nette  du  tableau 
anatomopathologique  en  question.  Un  seul  caractère  parait  fixe, 
c*est  la  petitesse  du  cervelet  et  de  la  moëlie,  avec  ou  sans  lésions 
macro  et  microscopiques;  les  lésions, lorsqu'elles  existent,  affectent 
d'ailleurs  une  distribution  topographique  très  irrégulière  s'étendant 
plus  ou  moins  aux  faisceaux  cérébelleux  directs,  aux  cordons  de 
Goll,  de  Burdach  ou  de  Gowers.  Pour  expliquer  ces  différences  con- 
sidérables dans  les  lésions  anatomiques  d'une  même  maladie,  le 
D**  Switalski  expose  une  théorie  qui  a  l'avantage  d'être  rationnelle 
et  simple  :  l'hérédo-ataxique  naîtrait  avec  un  système  nerveux  et 
un  système  vasculaire  débile,  la  débilité  nerveuse  portant  sur  le 
cervelet  et  ses  voies  ;  les  troubles  cliniques  commenceront  à  se 
manifester  et  à  s'accentuer  avec  la  diminution  progressive  de  la 
nutrition.  Le  degré  et  l'extension  plus  ou  moins  considérables  des 
lésions  anatomo -pathologiques  seraient  en  rapport  avec  le  degré 
plus  ou  moins  profond  de  cette  dénutrition  qui  tendrait  peu  à  peu 
à  altérer  du  centre  à  la  périphérie  toutes  les  parties  du  système 
nerveux.  R.  C. 

IV.  RecherchM  sur  la  Btmctnre  anatomique  du  système  nerveux 
chezon  anencéphale  en  rapport  avec  le  mécanisme  fonctionnel  ; 
par  Yàschidb  et  Vuhpas  (Nouv,  Iconogr,  de  la  Salpélrière^  n®  5, 
1901). 

Ces  recherches,  suivies  avec  les  différentes  méthodes  techniques 
en  usage,  sur  le  névraxe  d'un  sujet  dont  l'existence  biologique  a 
été  décrite  dans  des  articles  antérieurs,  ont  conduit  les  auteurs 
à  un  ensemble  de  propositions  hypothétiques  dont  les  principales 
sont  :  1<^  Qu'il  pourrait  exister  des  mouvements  spontanés  ou  asso- 
ciés, malgré  une  absence  totale  du  faisceau  pyramidal  ;  2^  il  se 
manifesterait  des  réactions  sensitivo-motrices  malgré  la  dégéné- 
rescence des  cellules  nerveuses  sur  toute  la  hauteur  du  névraxe. 
En  résumé,  ce  cas  a  peut  être  considéré  comme  une  expérience  de 
laboratoire  qui  prouverait,  d'une  part,  l'existence  d'une  vie  biolo- 
gique rudimentaire,  indépendamment  du  fonctionnement  des 
centres  nerveux  supérieurs  et  d'autre  part,  l'incompatibilité  notoire 
qu'il  y  a  entre  l'explication  ordinaire  que  l'on  donne  du  fonction- 
nement et  du  mécanisme  du  système  nerveux  et  les  constatations 
que  nos  recherches  histologiques  ont  amené  à  faire  sur  la  struc- 
ture du  névraxe  dans  ce  cas  particulier  ».  R.  G. 
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V.  L'influence  sur  le  travail  volantaire  d'un  muscle  de  l'activité 
d'autres  muscles;  parCn.  Feré  {Nouv.  Iconogr,  de  la  Salpétrière, 
n»  5,  1901). 

Recherches  expérimentales  conduites  selon  la  méthode  déjà 
exposée  par  l'auteur,  portant  sur  le  travail  du  médius,  et  enre- 
gistrées à  l'aide  de  Tergographe  de  Mosso,  desquelles  il  résulte 
que  :  1^  les  mouvements  associés  et  synchromes  de  la  mâchoire, 
des  fléchisseurs  des  doigts  du  côté  opposé,  des  muscles  delà  jambe 
du  côté  correspondant  ou  du  côté  opposé,  si  fatigants  soient-ils 
en  eux-mêmes,  modifient  la  courbe  de  la  fatigue  du  médius  et 
produisent  une  augmentation  au  moins  momentanée  du  travail. 

2^  En  générai,  plus  l'exaltation  du  travail  a  été  faible  au  début, 
plus  la  dépression  est  rapide.  !  Gomme  les  excitations  sensorielles, 
l'excitation  autochtone,  par  l'activité  volontaire  permet  de  mobi- 
liser des  forces  disponibles,  elle  ne  crée  pas  de  forces. 

3°  Le  côté  gauche  et  le  côté  droit  réagissent  d'une  manière  très 
différente.  Le  côté  droit  réagit  plus  rapidement  et  s'épuise  plus 
vite  :  asymétrie  réactionnelle  qui  correspond  à  une  asymétrie 
motrice  et  sensorielle,  et  qui  a  été  déjà  observée  dans  les  expé- 
riences antérieures.  R.  Ghâbon. 

VI.  Deux  cas  d'hémih3rpertrophie  congénitale  du  corps  ;  par  A.  Tho- 

mas (Nouv.  Iconogr.  de  la  Salpélrière^  n<*  6,  1901). 

Dans  le  premier  cas,  enfant  de  quatre  mois;  l'hypertrophie 
intéresse  la  face  et  la  langue,  à  droite,  les  membres  et  le  tronc  à 
gauche;  dans  le  deuxième  cas,  la  face  est  indemne  et  l'hypertro- 
phie porte  surtout  sur  le  membre  supérieur.  Dans  les  deux  cas,  il  y  a 
diminution  de  la  contractilité  faradique  pour  les  parties  hyper- 
trophiées,et  le  processus  hypertrophique  intéresse  à  la  fois  les  par- 
ties molles  et  osseuses.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  rétrocession  du 
processus  pendant  les  deux  premières  années,  ce  qui  parait  une 
indication  pronostique  favorable  de  cette  affection.  R.  G. 

VII.  Ânkyloses  généralisées  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la 
totalité  des  membres;  par  E.  Apert.  [Nouv.  Iconogr,  de  la  Salpé- 
trière,  n9  6, 1901). 

Homme  de  trente  ans,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  et 
présentant  des  ânkyloses  sinon  complètes,  au  moins  très  serrées 
de  la  plupart  des  articulations  du  tronc  et  des  membres.  L'auteur 
élimine  le  diagnostic  de  rhumatisme  déformant,  d'ankyloses  con- 
génitales par  aligamnios,  ou  par  lésions  acquises  des  centres  ner- 
veux :  la  musculature,  les  sensibilités  et  les  réflexes  sont  demeurés 
intacts.  L'autopsie  montre  des  lésions  destructives  des  cartilages 
articulaires  et  des  déformations  considérables  des  extrémités  arti- 
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culaires  des  os  longs,  des  vertèbres.  L^auteur  estime  que  ce  cas  ne 
saurait  rentrer  dans  un  cadre  nosographique  actuellement  tracé  et 
que,  s*il  y  avait  lieu  de  lui  affecter  un  nom  caractéristique,  il  pour- 
rait être  dénommé  :  spongiopathie  spondyloépiphysaire.    R.  G. 

VIII.  De  la  réaction  des  pupilles  dans  les  états  d'ivresse  et  de  son 
importance  médico-légale  ;  par  H.  Gudoen  {Neurolog,  CentralbL, 
XIX,  1900). 

Plus  de  la  moitié  des  individus,  hommes  ou  femmes,  transportés 
à  rhôpital  de  Munich  pour  cause'  d'ivresse  avec  exaltation,  pré- 
sentent, immédiatement  après  leur  arrivée,  une  diminution  mani- 
feste de  la  réaction  des  pupilles  à  la  lumière,  la  plupart  du  temps 
bilatérale,  qui  peut  affecter  la  forme  d'une  immobilité  presque 
complète.  Ce  sont  généralement  des  sujets  ayant  fait  des  excès  de 
bière  et  d'eau-de-vie  mélangées  ou  d'eau-de-vie.  L'accès  dure  un 
quart  d'heure  à  une  demi-heure,  un  profond  sommeil  survient,  et, 
au  réveil,  tout  disparsdt,  y  compris  le  trouble  des  pupilles,  qui 
s'accompagne  d'une  dilatation  moyenne.  Parfois,  à  ce  moment,  la 
réaction  pupillaire  est  excessive.  Chez  un  certain  nombre  de 
malades,  chez  ceux  qui,  à  la  suite  du  sommeil,  demeurent  excita- 
bles et  confus,  la  diminution  ou  la  lenteur  de  la  réaction  pupil- 
laire subsiste,  bien  que  moindre,  six  à  dix  heures  après  l'admis- 
sion, pour  céder  tout  à  fait  en  trois  ou  quatre  heures  à  mesure  que 
se  produit  le  parfait  rétablissement.  Presque  tous  les  ivrognes  ont 
perdu  absolument  ou  partiellement  la  mémoire  des  événements 
qui  se  sont  passés  pendant  leur  état  d'ivresse,  pour  une  période 
de  temps  embrassant  parfois  plusieurs  heures,  ou  leurs  souvenirs 
sont  altérés.  Voici  une  observation  à  l'appui  de  ces  constatations 
chez  un  dégénéré. 

Sans  doute,  la  diminution  temporaire  de  la  réaction  des  pupilles 
à  la  suite  de  l'ivresse  est  un  symptôme  paralytique  produit  par  le 
poison.  On  en  ignore  le  mécanisme,  mais  elle  peut  servir  de  jauge 
i  l'intoxication  générale  du  cerveau  ;  elle  nous  fournit  la  certitude 
de  l'existence  d'une  perturbation,  d'un  obscurcissement  de  la 
conscience,  plus  ou  moins  graves,  en  tout  cas  pendant  les  phases 
de  l'ivresse  où  s'est  développée  la  diminution  de  la  réaction  pupil- 
laire. L'importance  de  ce  signe  en  médecine  légale  saule  aux  yeux. 

P.  Kbraval. 

IX.  De  la  dourine  des  chevaux;  par  J.   Marek.  (Neurolog.  Cen- 

tralbL, X\X,  1900). 

G*est  une  affection  contagieuse  par  le  coït,  dont  l'incubation 
dore  de  quelques  jours  à  deux  mois  et  qui  se  manifeste  d'abord 
sur  les  organes  sexuels  bien  que  cette  localisation  puisse  être 
extrêmement  faible  et  même  manquer.    On  constate,  chez  la 
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jament,  un  catarrhe  insidieux  de  la  muqueuse  vaginale,  souvent 
compliqué  de  tout  petits  nodules  et  d*érosions;  chez  le  mâle,  une 
tuméfaction  graduelle  du  prépuce  et  du   pénis,   sans  douleur, 
accompagnée  d'uréthrite  catarrhale.  Quelques  semaines  plus  tard 
ou  en  même  temps  se  produisent  de<«  élevures  très  plates  sur  la 
peau  des  diverses  parties  du  corps.  Rondes,  annulaires  ou  irrégu- 
lières, elles  mesureut4  à  8  centimètres,  se  forment  très  rapidement, 
en  quelques  heures  ou  jours,  ne  sont  ni  douloureuses,  ni  chaudes, 
durent  de  un  à  huit  jours  pour  disparaître  également  brusque- 
ment, tandis  qu'à  d'autres  endroits  d'autres  surgissent.  Avec  elles 
coexiste  parfois  une  éruption  semblable  à  de  Turticaire.  Quelques 
cas  de  prurit  cutané  qui,  plus  tard,  cesse  de  lui-même.  Simulta- 
nément hyperesthésie  progressive  de  la  peau,  soit  par  tout  le 
corps,  soit  seulement  en  quelques  endroits,  et  sensibilité  à  la  pres- 
sion de  plusieurs  troncs  nerveux  (sciatique,  péronier,  médian,  tri- 
jumeau, intercostaux),  qui  détermine  une  respiration  superficielle, 
et  de  la  raideur  de  la  démarche.  A  ce  moment  se  développe  très 
lentement  une  paralysie,  qui  devient  complète  après  des  semaines 
ou  des  mois,  du  crural  et  du  sciatique,  parfois  aussi  de  Fobtura- 
teur  des  deux  côtés,  moins  souvent  des  nerfs  des  pattes  antérieures 
ou  d'un   nerf  crânien,  pour  atteindre  avec  le  temps  également 
d'autres  troncs  nerveux.  Parmi  les  nerfs  crâniens,  le  facial,  plus 
rarement  les  nerfs  des  muscles  de  Tœil,  ou  le  glosso-pharyngien. 
Jamais  de  paralysie  des  sphincters,  ni  des  muscles  de  la  queue. 
Les  muscles  paralysés  s'atrophient.  Les  réflexes  cutanés,  exagéré 
par  tout  le  corps  ou  en  quelques  points,  disparaissent  complète- 
ment dans  les  endroits  totalement  paralysés.  Les  réflexes  profonds 
fortement  diminués  ou  absents,  reviennent  graduellement  à  la 
normale  quand  survient  une  amélioration.    L'excitabilité    élec- 
trique était,  en  un  cas,  normale  dans  les  parties  non  paralysées, 
diminuée  dans  la  région  paralysée  ;  en  deux  cas,  il  y  avait  réac- 
tion dégénérative.  Pas  de  troubles  de  la  connaissance. 

Quand  la  maladie  progresse, la  mort  est  fréquente  par  gangrène 
du  décubitus.  La  guérison  est  assez  fréquente  ;  alors,  ou  la  para- 
lysie cède  radicalement,  ou  il  persiste  une  paralysie  de  quelques 
nerfs.  L'évolution  comporte  plusieurs  mois,  une  année  ou  deux. 
La  mort  en  trois  à  quatre  semaines  est  rare. 

L'histologie  minutieuse  et  longue  détaillée  par  l'auteur  lui  per- 
met de  conclure,  de  concert  avec  le  tableau  clinique,  à  une  polynti- 
vrite  infectieuse  du  cheval,  La  lésion  des  nerfs  périphériques,  après 
avoir  envahi  les  ganglions  spinaux,  entraîne  la  dégénérescence 
ascendante  de  quelques  fibres  nerveuses  dans  les  cordons  posté- 
rieurs. 11  peut  aussi  se  produire  des  foyers  inflammatoires  dans 
la  moelle.  P.  Keraval. 
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X.  Contribution  à  la  technique  de  la  coloration  des  cellules  ner- 
veuses; par  MM.  Bielschowsky  et  Plien.  (Neurolog.  CentralbL, 
XIX,  4900). 

Le  violet  de  crésyle,  dont  la  constitution  est  très  analogue  à 
celle  du  bleu  de  méthyle,  excelle  pour  la  substance  chromophlle 
des  cellules  nerveuses.  L'auteur  emploie  le  violet  de  crésyle  BRI 
de  la  fabrique  de  Mùblheim  sur  le  Main.  Les  préparations  sont 
stables.  L'opération  s'exécute  immédiatement  dans  des  solutions 
étendues  transparentes.  La  substance  chromophile  prend  une 
couleur  bleu-violet.  Le  violet  de  crésyle  a  également  de  doubles 
affinités  :  ainsi,  11  colore  la  substance  amyloïde  en  bleu  clair,  tan- 
dis que  le  reste  du  tissu  est  violet. 

Technique.  —  1®  Durcir  les  pièces  dans  ralcool  ou  le  formol, 
avec  traitement  consécutif  à  Talcool;  2^  inclure  dans  la  celloïdine  ; 
3®  Les  coupes  sont  plongées  pendant  vingt-quatre  heures  à  la 
température  de  la  chambre  dans  une  solution  étendue  :  six  à  dix 
gouttes  d'une  solution  concentrée  aqueuse  de  violet  de  crésyle 
dans  50  centimètres  cubes  d'eau  suffisent  ;  4<^  passer  rapidement 
les  coupes  dans  Teau  ;  5^  déshydratation  par  falcool  progressive- 
ment concentré  ;  ainsi  se  produit  la  différenciation  de  la  substance 
grise  et  de  la  substance  blanche  des  coupes  à  l'origine  uniformé- 
ment colorées  ;  6^  éclaircissement  à  l'essence  de  cajeput  ;  7°  rinçage 
au  xylol  sur  le  porte-objet,  baume  du  Canada,  couvre-objet. 

On  peut  se  passer  d'inclure  dans  la  celloïdine  et  inclure  dans  la 
paraffine  la  pièce  durcie  à  l'alcool.  On  peut  colorer  des  coupes 
congelées  faites  sur  des  blocs  tirés  directement  de  solutions  con- 
servatrices au  formol.  On  peut  colorer  rapidement  à  l'aide  de 
solutions  concentrées.  Les  coupes  trop  colorées  sont  ramenées  à 
la  teinte  voulue  par  un  séjour  prolongé  dans  l'alcool,  et,  si  l'on 
acidifie  l'alcool  avec  des  traces  d'acide  chlorhydrique,  on  se  débar- 
rasse très  vite  de  l'excès  de  matière  colorante.  P.  Keraval. 

XI.  Contribution  à  la  question  de  l'immobilité  réflexe  des 
pupilles  ;  par  Lbvinsohn.  (Centralblatt  f.  Nervenheilk,  XXIII, 
N.  F.  1900.) 

Jusqu'ici  on  u'a  pas  trouvé  le  lieu  de  la  lésion  qui  produit  l'im- 
mobilité réflexe  des  pupilles.  Les  cas  favorables  à  la  recherche 
anatomique  nous  manquent.  Ce  n'est  pas  étonnant,  car,  si  le 
aymptôme  en  question  peut,  pendant  des  années,  précéder  d'autres 
manifestations  du  tabès  ou  de  la  paralysie  générale,  dès  que  ces 
derniers  apparaissent,  la  marche  de  la  maladie,  surtout  de  la 
paralysie  générale,  se  précipite.  On  doit  donc,  a  ;?rtort,  croire  qu'il 
a'agit  d'altérations  très  subtiles  inaccessibles  à  nos  moyens  d'in- 
vestigation. Puis,  les  altérations  de  n'importe  quel  point  d'un 
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neurone  envahissent  très  vite  les  autres  parties  de  celui-ci.  11  esta 
penser  que  la  lésion  qui  entraine  rimmobilitô  réflexe  des  pupilles 
où  se  trouve  le  foyer,  se  manifeste  très  rapidement  sur  toutes  les 
parties  qui  entrent  en  ligne  de  compte  dans  la  genèse  du  réflexe 
pupillaire,  y  compris  les  fibres  centripètes  des  pupilles.  Cepen- 
dant, en  tous  ces  cas,  l'étude  anatomique  du  nerf  optique  n'a  rien 
donné. 

On  n*est  pas  arrivé  jusqu'alors  à  trouver  une  explication  exacte 
de  Timmobilité  réflexe  des  pupilles  qui  soit  en  harmonie  avec  les 
résultats  anatomiques.  Toutes  les  théories  qui  essaient  d'expliquer 
ce  phénomène  par  un  trouble  de  fibres  centripètes  des  pupilles  se 
heurtent  au  fait  indéniable  de  l'union  centrale  des  noyaux  sphinc- 
tériens  et  de  Tentre-croisement  partiel  des  fibres  pupillaires centri- 
pètes (Bernheimer).  Discussion  des  travaux  de  Bernheimer,  Edin- 
ger  et  Westphal,  Bach  et  WolfT.  Si  l'on  admet  la  première,  qui 
parait  certaine,  si  l'on  croit  aussi  à  Tentre-croisement  partiel  et  à 
la  terminaison  des  fibres  pupillaires  dans  les  noyaux  sphinctériens, 
on  ne  peut  trouver  d'explication  exacte  ni  au  phénomène  de  Tlm- 
mobilité  pupillaire  réflexe  unilatérale,  ni  à  l'inégalité  des  pupilles 
et  &  l'inégale  sensibilité  réflexe  de  l'immobilité  pupillaire  réflexe 
bilatérale,  d'après  les  théories  les  plus  admises  actuellement  qui 
présum-ent  une  lésion  des  flbres  pupillaires  centripètes.  En  effet, 
dans  ces  conditions,  tout  excitant  lumineux  qui  atteint  un  œil 
doit,  en  'se  transmettant  à  l'autre  noyau  sphinctérien,  produire 
l'égalité  parfaite  de  la  sensibilité  réflexe;  où  que  gise  la  lésion 
dans  le  trajet  centripète,  que  les  branches  d'un  noyau  ou  des  deux 
soient  affectées,  que  l'affection  soit  plus  prononcée  d'un  côté  que 
de  Tautre,  l'inégalité  de  la  sensibibilité  réflexe  est  tout  aussi  impos- 
sible que  l'inégalité  des  pupilles.  Quant  au  sympathique  cervical, 
il  n'a  rien  à  faire  avec  l'immobilité  pupillaire  réflexe  ;  l'instillation 
d'une  solution  faible  de  cocaïne  dilate  promptement  la  pupille 
(P.  Schultz).  Le  sympathique  cérébral  est-il  lésé  ?  C'est  un  terri- 
toire encore  trop  peu  exploré.  Du  reste,  les  phénomènes  de  la 
paralysie  du  sympathique  sont  tout  autres  (Heddœus),  et  l'inté- 
grité fréquente  de  la  sensibilité  malgré  l'existence  du  myosis  et  de 
l'immobilité  des  pupilles  s'oppose  à  une  explication  de  ce  genre. 
Il  n'est  pas  possible  d'admettre  la  théorie  d'Heddœus  pour  l'im- 
mobilité pupillaire  réflexe  unilatérale  ;  la  branche  de  l'oculo-moteur 
commun  qui  anime  le  sphincter  prendrait,  pour  lui,  naissance 
aussi  bien  dans  le  noyau  sphinctérien  que  dans  le  noyau  accom- 
modateur;  or,  les  flbres  sphinctériennes  autant  que  les  flbres 
accommodatrices  se  terminent  dans  le  ganglion  ciliaire,  et,  par 
suite,  ne  desservent  qu'indirectement  les  muscles  en  question. 
Donc,  quand  le  noyau  de  l'accommodation  est  innervé,  les  flbres 
qui  en  émanent  n'agissent  que  sur  l'accommodation,  et  récipro- 
quement, les  flbres  sphinctériennes  n'agissent  que  sur  la  pupille. 
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La  lésion  exclusive  du  point  de  départ  de  la  voie  réUexe  centrifuge 
ne  cadrerait  pas  avec  les  manifestations  de  Fimmobilité  réflexe 
des  pupilles. 

Eh  bien,  la  voie  centrifuge  ayant  perdu  sa  réaction  à  Tégard  de 
la  lumière,  tandis  qu'elle  réagit  normalement  à  Taccommodation 
et  la  clinique  ne  permettant  pas  de  dire  que  Texcitation  physiolo- 
gique d'origine  lumineuse  ait  moins  de  valeur  que  celle  en  rap- 
port avec  Taccommodation,  on  est  bien  obligé  de  s'imaginer  que 
le  noyau  sphinctérien  se  compose  de  deux  groupes  différen  ts  de  cel- 
lules dont  Vun  transforme  l'excitant  lumineux  en  contraction  du 
sphincter,  l*autre  fait  la  même  besogne  pour  les  autres  excitations. 
(Uufour,  Lyder  Borthen,  Bernheimer,  Oppenheim,  Kostenitsch). 

Le  foyer  morbide  qui  préside  à  Fimmobilité  pupillaire  réflexe 
comprend  donc  une  partie  du  noyau  sphinctérien  lui-même.  L'iné- 
galité et  l'inégale  réaction  des  pupilles  de  l'immobilité  pupillaire 
réflexe  uni  et  bilatérale  s'expliquent  alors  par  l'atteinte  plus  forte 
du  groupe  cellulaire  d'un  côté  que  de  celui  de  l'autre  :  le  défaut 
de  contraction  irienne  à  la  lumière  est  plus  intense  de  ce  côté  que 
du  côté  opposé.  S'il  existe  du  myosis,  on  peut  croire  au  premier 
degré  d'une  lésion  qui  irrite  celle  des  cellules  sphinctériennes  non 
préposées  à  la  lumière,  ou  à  une  action  irritative  exercée  sur  ces 
dernières  par  des  cellules  sphinctériennes  malades  voisines. 
L*union  centrale  des  noyaux  sphinctériens  ne  nuit  pas  à  l'inégale 
contraction  des  pupilles  ;  si  l'excitant  se  distribue  également  aux 
deux  noyaux,  l'effet  des  cellules  motrices  se  règle  d'après  le  degré 
de  la  lésion.  Il  n*est  pas  rare  en  neuropathologie  de  voir  deux 
groupes  de  cellules  voisins,  à  action  fort  semblable,  se  comporter 
différemment  à  l'égard  d'un  môme  agent  pathogène.  Le  poison 
tabétlque  ou  paralytique  posséderait  donc  une  influence  élective 
sur  une  partie  déterminée  du  noyau  de  l'oculo-moteur  commun  ; 
l'atteinte,  avec  ce  groupe,  de  l'autre  partie  du  sphincter  transfor- 
merait l'immobilité  pupillaire  réflexe  en  immobilité  pupillaire 
absolue.  P.  Keraval. 

XIL  Le  systôme  psychiatrique  de  Wernitcke  ;  par  G.  W^nkler 
(Centralbl.  f.  Nervenheilk,  XXIII  ,N.  F.  01.  1900.) 

Analyse  très  consciencieuse  du  livre  du  professeur  Wernicke,  inti- 
tulé Grundriss  der  Psychiatrie.  1894-1900.  C'est  un  livre  à  lire,  cela 
vaut  mieux  qu'une  analyse  de  seconde  main.  Nous  en  avons  per- 
sonnellement parlé  dans  notre  travail  sur  Vidée  fixe  :  Archives  de 
neurologie,  1899.  P.  Kéraval. 

XIII.  Les  néyroset  trophiques  Yato-motrices  ;  par  R.  Gassirer. 
(Centralbl.  f.  Nervenhcilk,  XXIII,  N.  F.  XI,  1900.) 

Ces  complexus  symptomatiques,  désignés  sous  les  noms  de  : 
acroparesthésie (Schulz), névrose  vasomotrice (Nothnagel),érythro- 
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mélalgie,  maladie  de  Raynaud,  œdème  angionévrotiquede  la  peau, 
sont  constitués  par  un  noyau  de  troubles  vasomoteurs  autour  du- 
quel se  groupent  d'autres  éléments  :  troubles  sensitifs,  sécrétoires, 
trophiques.  L'auteur  admet  les  divisions  et^subdivisions  suivantes  : 

/  A,  Syncope  locale. 

I.  Sympt,  vasomoteurs.]  B.  Asphyiie  locale. 

(  C.  Hyperémie  locale. 

{  A.  Paresthésies.  D,  Thermalgies. 

II.  Sympt.  sensitifs.  .  .<  B.  Douleurs.  E.  Anesthésies. 

(  C.  Thermoparesthésies.      F.  Hyperesthésies. 

III.  Sympt.  sécrétoires. .[  j;  njïlfrhidrose. 

(  A,  Grangène  locale. 

-,,    -,        .    *      u-  )  B.  Développement  exagéré   ou    diminué   de 

IV.  Sympt.  trophiques.  .  c^^^^^  parties. 

V  c.  Sclérodermie. 

Il  prend  pour  type  de  sa  description  la  maladie  de  Raynaudy  le 
plus  riche,  selon  sa  propre  expression,  en  tableaux  symptoma- 
tiques,  dans  laquelle  on  rencontre  tous  les  éléments  morbides  du 
même  acabit.  Ils  s'associent  en  des  proportions  multiples  de  façon 
à  produire  des  mélanges  qui  montrent  Timpossibilité  d'une  clas- 
sification de  types  morbides.  La  cause  doit  résider  dans  l'appa- 
reil vaso-moteur,  sans  qu'on  soit  en  mesure  de  la  localiser,  non 
pas  seulement  pour  tous  les  cas,  mais  encore  pour  ceux  de  la 
même  affection. 

Conclusions  —  1.  U  existe  des  complexus  symptômatiques  qui  se 
réunissent  pour  former  des  tableaux   morbides  autonomes.  — 
2.  U  existe  des  groupes  symptômatiques  qui  constituent  des  acci- 
dents pathologiques  d'une  maladie  fondamentale  quelconque,  sur- 
tout d'une  affection  nerveuse,  plus  rarement  d'une  affection  des 
vaisseaux.  Ces  derniers  ressemblent  fréquemment  énormément  à 
nos  tableaux  morbides  autonomes.  —  3.  L'évolution  décèle  très 
souvent  une  différence  entre  la  genèse  symptomatique  et  la  genèse 
idiopathique,  mais  pas  toujours.  —  4.  Il  existe  aussi  des  degrés 
intermédiaires  qui  rentrent  dans  l'hystérie  et  la  neurasthénie.  — 
5.    La  gliose  spinale  est  la  maladie  organique   la  plus  apte  à 
engendrer  des  associations  symptômatiques  très  semblables  ou 
identiques  à  nos  tableaux  morbides.  —  6.  Mais  toutes  les  mala- 
dies nerveuses  peuvent  se  traduire  par  ces  syndromes  trophico- 
sensitivo-vasomoteurs.  Gela  ne  nous  étonne  pas,  car  nous  savons 
que  la  genèse  des  signes  pathologiques  du  système  nerveux  tient 
tout  autant  au  lieu  où  agit  l'irritation  qu'au  genre  de  cette  irrita- 
tion :  la  prolifération  de  la  névroglie  en  un  point  donné  de  la 
moelle  peut  produire  exactement  le  même  complexus  symptoma- 
tique qu'un  irritant  qui  modifie  chimiquement,  fonctionnellement, 
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la  même  région.  Seulement  révolution  en  est  différente  la  plupart 
du  temps.  —  7.  Les  névroses  trophiques  vasomotrices  autonomes 
se  manifestent  par  des  phénomènes  symptomatiques  semblables. 
—  8.  La  distinction  entre  les  deux  groupes  est  généralement  pos- 
sible sans  grande  difficulté  ;  parfois  elle  est  plus  difîcile,  et  ne  se  peut 
pratiquer  d*emblée.  —  9.  Notre  propre  expérience  de  concert  avec 
celle  des  autres  nous  permet  néanmoins  de  dire  :  Vaeroparesikésie, 
la  névrose  vasomotricej  Vérythromélalgiey  la  maladie  de  Raynaud, 
Voedênie  circonscrit  fugace  et  la  gangrène  en  plaques  névropathique 
doivent,  en  bien  des  cas,  être  tenus  pour  des  tableaux  morbides  auto- 
nomes. P.  Keraval. 
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I.  La  Paraldéhyde  chez  les  aliénés;  par,D.-J.  Galtana.  {Revista 

de  Medicina  y  cir.pract,,  n^  7i3). 

L*auteur  a  beaucoup  expérimenté  cet  hypnotique,  qu*il  donne  à 
la  dose  de  2  à  4  grammes.  Le  sommeil  ainsi  provoqué  est  rapide, 
au  point  que  .s'il  n'arrive  pas  très  vite,  c'est  que  le  médicament 
n*agit  pas.  Ce  sommeil  est  profond  et  continu,  il  résiste  au  bruit 
le  plus  intense  et  au  mouvement  sans  que  la  sensibilité  ni  les 
réflexes  ne  soient  nullement  troublés;  c'est  un  sommeil  consistant 
et  dense.  Au  réveil  se  manifeste  un  peu  de  céphalée,  d'hébétude  et 
de  congestion;  Thaleine  du  malade  présente  alors  une  odeur 
spéciale  qui  peut  le  gêner.  Le  goût  désagréable  de  la  paraldéhyde 
amène  quelquefois  une  résistance  énergique  des  aliénés  contre  son 
absorption.  Il  peut  aussi  se  produire  après  quelques  jours  un  peu 
de  saburre  gastrique  et  parfois  une  certaine  paraldéhydomanie 
dont  la  suppression  est  d'ailleurs  très  bénigne.  Enfin,  au  bout  de 
quelques  jours,  l'accoutumance  se  produit  et  le  remède  devient 
inactif.  En  somme  la  rapidité  de  l'action  et  la  durée  et  la  solidité 
du  sommeil  en  constituent  tous  les  avantages.  C'est  un  médicament 
de  choix  quand  on  n'a  pas  à  s'en  servir  plus  de  quatre  ou  cinq 
jours  ;  il  est  parfait  pour  le  transport  d'un  aliéné  en  chemin  de  fer; 
il  est  contre-indiqué  chez  les  malades  congestifs.       F.  Boissier. 

IL  Maladie  de  Basedow  avec  troubles  psychiques  provoqués  par 
l'ingestion  de  corps  thyroïdes  en  excès  ;  par  le  P'  Boinbt. 
{Revue  neurologique,  août  1899.) 

Chez  le  malade  dont  l'observation  est  relatée,  le  corps  thyroïde 
de  mouton  fut  ordonné  en  raison  d'un  dermatite  exfollatrice  géné- 
ralisée. 

Ahciiivks,  2«  série,  Y.  XV.  7 
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A  la  suite  d'ingeslion  exagérée  de  corps  thyroïdes  se  dérelop- 
pent  tout  d'abord  des  troubles  psychiques  sous  forme  d'excitation 
maniaque  avec  idées  de  persécution,  puis  des  signes  de  basedo^ 
wisme  moins  Texophtalmie.  Ces  troubles  cessèrent  avec  la  cessa- 
tion de  Tusage  de  corps  thyroïde. 

Cette  observation,  jointe  à  celle  rapportée  par  Freiherr  von 
Notthaft,  est  favorable  à  la  théorie  du  goitre  exophtalmique  par 
hyperthyroîdation  ;  ces  deux  cas  montrent  les  dangers  de  la  mé- 
dication thyroïdienne  employée  soit  d'une  façon  continue,  soit  à 
doses  exagérées.  E.  Blin. 

III.  Méthode  nouvelle  du  traitement  du  morphinisme  et  de  Tal- 

coolisme;  par  A.  Harb  (Médical  News,  7  juin  1902). 

L'auteur  préconise  la  substitution  brusque  de  l'hyoscine  eu 
injections  hypodermiques  massives.Quelques  injections  sufliraient. 

IV.  Deux  cas  de  névrite  sciatique,  causée  par  des  injections  mer- 
curielles  pratiquées  dans  les  muscles  de  la  fesse  ;  par  Roptbr 
et  Tauton.  (Revue  de  médecine,  septembre  1901.) 

Il  s'agit  de  deux  sujets  syphilitiques  chez  qui  des  injections 
intramusculaires  déterminèrent  des  symptômes  de  névrite  du 
sciatique  avec  douleur  intense,  contractions,  parésie,  troubles 
paresthéniques. 

Un  traitement  électrique  institué  amena  chez  l'un  des  sujets  une 
amélioration  rapide,  mais  chez  le  second  les  troubles  ont  persisté, 
laissant  le  membre  dans  un  état  d'impotence  fonctionnelle. 

A  noter  que  l'injection  qui  fut  suivie  de  troubles  névritiques  ne 
fut  pas  plus  douloureuse  que  les  autres.  Il  faudrait  invoquer  une 
action  provoquée  par  le  contact  prolongé  du  sel  mercuriel.  Dans 
le  second  cas,  un  hématome  nerveux  en  même  temps  que  l'appari- 
tion des  premiers  troubles  peut  faire  penser  à  des  phénomènes 
de  conpression.  Dans  tous  les  cas,  il  existe  À  la  cuisse  une  zone 
dangereuse  qu'il  faut  éviter  chaque  fois  qu'on  pratique  les  injec- 
tions  mercurielles.  M.  Hambl. 

V.  Sur  les  enfants    arriérés.    Diagnose    et   traitement;    par 

Fr.  Warnkr.  (Brit,  med.  Journ.,  octobre  1901.) 

Cette  communication  et  la  discussion  qui  l'accompagne  soulèvent 
la  question  des  classes  spéciales  et  du  départ  à  laire  entre  les  en- 
fants normaux,  les  arriérés  simples  relevant  de  classes  distinctes 
et  les  anormaux  relevant  du  placement  dans  les  établissements 
spéciaux  médico- pédagogiques. 

VI.  Du  mode  d'action  de  Talcool  sur  Téconomie  dans  ralcoolisme 
aign;  l'alcool  comme  toxique  et  comme  iléshydratant  ;  par 

Ch.  Valbntino.  (Revue  de  médecine,  1902.) 
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VII. Traitement  du  délire  épileptiqae  par  l'alitement;  par  Maran- 
DON  DB  MoNTYEL.  (Revue  de  médecine,  1902.) 

L*alitement  a  été  essayé  par  Tauteur  sur  de  nombreux  épilep- 
tiques  ayant  des  délires  à  répétition.  L'expérimentation  avait 
d'autant  plus  de  valeur  que  le  traitement  par  le  lit  fut  tour  à  tour 
employé  et  suspendu  pour  des  accès  revenant  à  intervalles  régu- 
liers, ce  qui  permettait  de  comparer  les  deux  procédés  employés. 
Contrairement  à  ce  qu'on  pourrait  penser,  le  traitement  par  Taii- 
tement  n'a  pas  tout  à  fait  donné  les  résultats  favorables  qu'on 
pouvait  en  attendre.  Dans  quelques  cas,  l'alitement  calma  un  peu 
l'agitation,  mais  l'accès  fut  plus  long  ;  dans  d'autres  cas,  la  confu- 
sion fut  plus  grande  ;  enfin,  dans  la  plupart  des  autres,  l'action 
de  l'alitement  fut  nulle.  M.  H. 

VIII.  Sur  nu  cas  de  pachy-méningite  hémorrhagique,  traité  par 
des  injectionB  sous-cntanées  de  gélatine;  par  le  D^  Tailleur. 

11  s'agit  d'un  homme  de  soixante-neuf  ans,  qui  présentait  tous 
les  signes  d'une  pachy-méningite  bémorrhagique  (état  comateux, 
rétrécissement  des  pupilles,  pouls  lent  et  dur,  strabisme,  vomisse- 
ments, etc.,  et  dont  l'état  semblait  désespéré  lorsqu'on  lui  fit  à  la 
cuisse  une  injection  sous-cutanée  de  12  centimètres  cubes  de 
séram  gélatine  à  1  p.  100.  Une  amélioration  indéniable  ayant 
suivi  cette  première  injection,  on  en  pratiqua  5  autres  à  un  ou 
deux  jours  d'intervalles.  Ces  injections  se  sont  parfaitement  résor- 
bées et  n'ont  donné  lieu  à  aucun  phénomène. 

Malheureusement  une  nouvelle  hémorrhagie  trop  brusque  et 
trop  massive  pour  permettre  une  intervention  utile,  emporta  le 
malade  quelque  temps  après.  L'autopsie  n*a  pas  été  pratiquée. 
C'est  la  première  fois,  d'après  l'auteur,  que  les  propriétés  hémos- 
tatiques de  la  gélatine  sont  utilisées  dans  le  traitement  des  hémor- 
ragies intra-crâniennes.  G.  Deny. 

IX.  Abcès  cérébral  double  après  chute  sur  le  front.  Trépanation. 
Guérison  ;  par  les  U***  Matilb  et  Bourquin  (Revue  médicale  de  la 
Suiise  romande,  1902,  n^"  2). 

Un  enfant  de  huit  ans  se  fend  la  peau  du  front  en  tombant  dans 
uti  escalier.  Survint  une  ostéomyélite,  puis  deux  foyers  d'encépha- 
lite suppurée.  En  présence  de  la  céphalée,  de  la  fièvre,  de  la  som- 
nolence, etc.,  on  r&cle  l'os  au  niveau  de  laplaie  frontale,  jusqu'àla 
dare*mère  :  une  ponction  de  cette  membrane  ne  donne  pas  de 
résultat.  Le  lendemain,  hémiplégie  droite  flasque,  stupeur,  vomis- 
sements, frissons  ;  on  incise  la  dure-mère,  puis  le  lobe  frontal 
gauche  ;  il  en  sort  20  ou  30  grammes  de  pus  épais.  A  la  suite 
de  cette  intervention,  on  observe  une  détente  incomplète,  mais 


4     rf 


100  REVUE   DE   THERAPEUTIQUE. 

les  phénomènes  de  compression  cérébrale  subsistent.  Dix-neuf 
jours  après  l'ouverture  du  premier  abcès,  une  ponction  pra- 
tiquée dans  la  cavité  du  côté  du  temporal  gauche,  donne  accès 
dans  une  seconde  poche  remplie  de  pus,  qui  est  débridée  et  tam- 
ponnée. A  partir  de  ce  moment,  disparition  graduelle  des  acci- 
dents et  retour  complet  de  Tintelligence.  G.  D. 

X.  Contribution  à  la  thérapeutique  de  la  chorée  ;  par  W.  de 
Bechterew.  (Centralblatt  f.  Nervenheilk. ,  XXIII,  N.  F.  XI,  1900.) 

Reproduction  de  V&Ti\c\e  russe  de  VObozréniépcichiatrii  de  1899. 
Déjà  analysé.  P.  Kbraval. 

XI.  Résection  dn  sympathique  cerrical  pour  névralgie  du  triju- 
meau; guérison  ;  résultat  éloigné  ;  par  M.  Gauthier.  {Société  des 
Sciences  médicales  de  Lyon,  avril  1901.) 

M.  Gauthier  présente  un  malade  opéré  par  M.  Jaboulay  pour 
une  névralgie  du  trijumeau  datant  de  quatre  ans.  Le  malade  souf- 
frait dans  la  zone  des  nerfs  maxiliaires  snpérieur  et  inférieur  du 
côté  gauche.  La  douleur,  modérée  à  Tétat  de  repos,  était  intolé- 
rable au  moindre  efTort  de  mastication.  M.  Jaboulay  a  pratiqué  la 
résection  du  ganglion  cervical  supérieur  du  sympathique  le 
14  octobre  18900. 

Pendant  deux  mois,  il  n'y  eut  point  de  changement  notable.  Au 
bout  de  ce  laps  de  temps,  les  douleurs  commencèrent  à  dimi- 
nuer et  le  l^*"  janvier  1901,  elles  avaient  disparu  presque  totale- 
ment. Depuis  ce  moment,  la  mastication  des  aliments  est  rede- 
venue possible. 

Six  mois  après  l'opération,  l'état  du  malade  est  prospère  :  il  a 
engraissé  de  4  kilogs.  Il  existe  encore  un  peu  de  sensibilité  à  la 
pression  des  points  d'émergence  des  nerfs  maxillaires  supérieur 
et  inférieur,  mais  la  douleur  à  la  mastication  a  disparu  tout  à  fait. 
Comme  conséquence  de  la  section  du  sympathique,  on  doit  noter 
une  légère  diminution  de  la  fente  palpébrale,  un  peu  d'enfonce- 
ment du  globe  oculaire  et  du  myosis  bilatéral,  mais  plus  accentué 
à  gauche.  Il  semble  aussi  que  la  joue  gauche  soit  boufHe  et  un 
peu  colorée  par  rapport  à  la  droite. 

Ce  fait  tend  à  confirmer  Thypothèse  formulée  par  M.  Jaboulay. 
Il  pense  que  l'intervention  agit  en  amenant  à  la  longue  des  dégé- 
nérescences dans  le  trijumeau,  soit  au  niveau  de  la  racine  sensi- 
tive  vers  la  partie  supérieure  du  plancher  du  quatrième  ventricule, 
soit  dans  son  tronc  et  ses  branches  par  le  moyen  des  nombreux 
filets  qui  s'y  annexent  en  différents  points.  G.  C. 

XII.  Accidents  nerveux  consécutifs  à  la  suppression  d'une  otite  ; 
trépanation  de  l'apophyse  mastolde  ;  par  Lépine  (Société  natio^ 
nale  de  médecine  de  Lyon,  11  novembre  1901.) 
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M .  Lépioe  présente  un  malade  atteint  d*épilepsie  jaksonienne, 
dont  chaque  crise  présente  des  phénomènes  différents  (parésie 
d*un  des  membres  supérieurs,  le  gauche  le  plus  souvent,  et  alalie). 
Ce  malade  ayant  eu  autrefois  un  écoulement  de  roreille,M.  Lépine 
s'est  inspiré  de  l'opinion  de  A.  Broca  qui  préconise  Fintervention 
systématisée.  Or  les  crises  ont  diminué  sous  Tinfluence  de  la  .tré- 
panation de  Tapophyse  mastoïde,  mais  on  n'a  pas  trouvé  de  pus. 
Il  est  difflcile  d'expliquer  cette  amélioration.  G.  Carrier. 
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Séance  du  4  décembre  4902.  —  Présidence  de  M.Gombault. 

Angoisse  et  anxiété. 

M.  Sou  juEs  présente  un  débardeur  de  trente-six  ans  atteint  d'aor- 
tite.  Ce  malade  éprouve  à  propos  du  froid,  d'efforts,  du  vent,  etc., 
des  crises  d*angine  de  poitrine  très  douloureuses  au  cours  et  en 
dehors  desquelles  il  n'a  pas  dé  peur  psychique  de  la  mort.  11  a  de 
l'angoisse  et  pas  d'anxiété.  Ce  fait  monlre  bien  la  différence  de 
l'angoisse  phénomène  physique  et  de  l'anxiété  phénomène  psy- 
chique. 

Phénomène  des  orteils  dans  Vapoplexié, 

M.  Bbissaud  depuis  la  dernière  séance  a  observé  quatre  malades 
en  état  d'apoplexie  peu  de  temps  après  l'ictus.  Chez  les  quatre 
sujets  il  a  trouvé  très  manifestement  le  signe  de  Babinsktri. 

M.  BIarib  a  observé  le  même  fait  sur  un  malade  deux  heures 
après  rictus. 

Méthode  de  Visolement  à  V hôpital  pour  les  névroses. 

M.  Dbjbbinb  préconise  le  système  qu'il  a  adopté  à  la  Salpétrière 
pour  la  cure  d'isolement  et  de  psychothérapie  appliquée  aux 
malades  trop  pauvres  pour  pouvoir  être  traités  dans  les  maisons 
de  santé.  Cet  isolement  se  fait  dans  la  salle  commune.  La  condi- 
tion d'accepter  l'isolement  absolu  est  posée  au  malade  avant  son 
entrée.  II  est  tenu  dans  un  lit  dont  les  rideaux  sont  fermés  et  ne 
reçoit  ni  lettres  ni  visites.  Il  ne  voit  que  le  chef  de  service  le  matin, 
Tinteroe  dans  la  journée  et  la  surveillante  qui  ne  doit  que  lui 
apporter  ses  aliments  et  lui  donner  les  soins  matériels.  Le  dia- 
gnostic n'est  jamais  fait  devant  la  malade,  on  se  contente  de  lui 
affirmer  qu'elle  doit  guérir.  M.  Déjerine,  sur  200  malades,  n'a  eu 
que  2  insuccès.  11  traite  ainsi  des  hystériques,  des  hystéro-neuras- 
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théniques,  des  neurasthéniques.  Il  engage  les  médecins  des  hôpi- 
taux à  s'organiser  pour  faire  bénéficier  les  malades  pauvres  de 
cette  méthode. 

Maladie  de  Dvpuytren  chez  des  tourneurs  de  bouchons, 

M.  Brissado  a  trouvé  chez  les  hommes  qui  exercent  ce  métier  et 
qui  serrent  le  bouchon  entre  deux  doigts  de  la  main  gauche,  de 
nombreux  cas  de  maladie  de  Dupuytren,  il  en  présente  des  photo- 
graphies. 

A  rth  ropat  hie  syringomyélique. 

M.  Brissaud  présente  Tarticulation  scapulo-humérale  d'un  por- 
teur aux  halles,  grand  buveur,  devenu  épileptiq^e,  puis  guéri  de 
ses  attaques,  qui  ne  pouvait  lever  le  bras  gauche  en  raison  d'une 
luxation.  De  plus  il  ne  sentait  plus  la  chaleur  à  la  main  droite  et 
pouvait  la  brûler  sans  aucune  douleur,  alors  que  la  sensibilité 
tactile  était  conservée.  Les  mouvements  de  Tarticulation  du  coude 
faisaient  entendre  des  craquements  à  distance.  Les  deux  affections 
articulaires  étaient  comme  les  troubles  de  la  sensibilité  dus  à  la 
syringomyélie.  Or  ces  derniers  troubles  se  superposaient  à  des 
zones  radiculaires  connues.  Ce  mode  de  répartition  admis  comme 
étant  la  règle  par  quelques  neurologistes  tels  que  MaxLahaye  n^est 
pourtant  pas  la  règle  et  peut  revêtir  la  disposition  segmentaire,  ou 
du  moins  affecter  les  bandes  radiculaires  comprises  dans  un  ser- 
ment du  tégument. 

M.  Dejerine  a  toujours  vu  dans  ce  cas  la  disposition  radiçulaire. 
11  est  difficile  d'établir  la  topographie  segmentaire  de  la  moelle, 
alors  que  la  topographie  radiçulaire  en  est  claire.  On  ne  voit  la 
disposition  segmentaire  dans  la  syringo-myélie  que  quand  celle-ci 
est  compliquée  d'hystérie. 

M.  Brissaud  ne  peut  admettre  sans  peine  qu'au  moins  la  limite 
supérieure  de  la  thermo-analgésie  chez  son  sujet  (entre  épaule  et 
cou)  ne  soit  pas  segmentaire. 

M°^  Déjbrine  objecte  que  cette  limite  supérieure  est  celle  des 
innervations  respectives  du  plexus  brachial  et  du  plexus  cervical. 
Malgré  tout  M.  Brissaud  ne  pense  pas  que  la  disposition  de  ce 
trouble  soit  toujours  nécessairement  radiçulaire,  bien  qu'un  des 
premiers  il  ait  signalé  la  fréquence  de  ce  fait  ;  a  il  ne  faut  pas 
abuser  même  des  choses  les  meilleures  ». 

Pathogénie  de  la  maladie  de  Thomsenn. 

MM.  G.  Ballet  et  Bordas  attribuent  le  syndrome  de  Thomsenn  à 
un  défaut  d'assimilation  musculaire.  Ils  ont  trouvé  dans  l'urine 
d'un  sujet  un  produit  alcaloïdique  nouveau  qui  donne  avec  l'acide 
picrique  un  picrate  spécial. 


SOCIÉTÉS   SAVANTES.  lOâ 

Paralysie  radieulaire  obstétricale, 

H.HoBT  a  suivi  20  cas  de  paralysie  obstétricale  du  membre  supé- 
rieur et  en  présente  4  cas  à  la  société.  Cette  paralysie  est  causée 
par  réiongation  du  plexus  au  passage  des  épaules  au  détroit  infé- 
rieur. La  réparation  des  muscles  se  fait  bien,  mais  il  persiste  une 
certaine  déformation  et  un  trouble  fonctionnel  consistant  dans  la 
difficulté  de  la  supination  et  de  la  rotation  externe  de  Thumé- 
rus. 

Diàdocoeinésie, 

MM.  Gahpbell  (d'Edimbourg)  et  Crouzon  ont  étudié  la  diàdoco- 
einésie chez  les  cérébelleux  du  service  de  M.  Pierre  Marie.  Ils  ont 
constaté  Texistence  de  ce  symptôme  révélé  par  M.  Babinski  sur 
trois  scléroses  en  plaques  et  ne  l'ont  pas  trouvé  sur  un  malade 
atteint  d*un  syndrome  hystérique  simulant  la  sclérose  en  plaques 
cérébello-spasmodiques,  ils  croient,  en  conséquence,  que  ce  signe 
peut  être  diiïérenciateur  de  Thystérie  et  d*un  trouble  organique. 
Enfin  ils  ont  constaté  la  diàdocoeinésie  sur  un  malade  atteint  d*une 
lésion  cérébelleuse  consécutive  à  un  traumatisme  occipital. 

Examen  de  la  moelle  d'un  malade  porteur  du  signe 
d'ArgyU'Robertson.  —  Tabès  fruste, 

M.  Henri  Dufour  montre  les  coupes  de  moeUe  provenant  d'un 
malade  mort  tuberculeux  et  n'ayant  présenté  comme  seul  signe 
clinique  de  la  série  tabétique  que  le  signe  d'Argyll-Robertson.  Il 
n'existe  pas  de  sclérose  des  cordons  postérieurs  ;  mais  à  la  région 
dorsale  moyenne  on  voit  des  épaississements  et  tourbillons  mé- 
ningés constitués  par  de  la  méningite  ancienne;  de  plus  à  ce 
même  niveau  une  racine  postérieure  est  détruite,  ce  qui  permet 
d'affirmer  l'existence  d'un  tabès  fruste.  Ce  cas  permet  donc  de 
considérer  comme  tabétiques  avérés  un  certain  nombre  de  malades 
qui  n'ont  pour  tout  signe  clinique  que  l'Argyll-Robertson. 

M.  Dbjirinb  chez  un  sujet  atteint  désigne  d'Argyll  et  de  douleurs 
fulgurantes  n'a  pas  trouvé  de  lésions. 

M.  Babinski  a  aussi  vu  de  tels  cas  sans  lésions  mais  jamais  sans 
iymphocytose.  Pas  d'Argyll  sans  lymphocytes,  donc  pas  d'Argyll 
sans  qu'il  y  ait  au  moins  un  état  méningitique  spécifique  spécial, 
point  de  départ  des  altérations  nerveuses. 

M.  DupoDR  a  aussi  toujours  trouvé  des  lymphocytes  dans  le 
liquide  de  la  ponction  lombaire. 

Amyotrophie  du  tabès  dorsalis  {trois  observationê  avec  autopsies) 

MM.  F.  Ratmond  et  Cl.  Philippb  communiquent  trois  observations, 
suivies  d'autopsies,  dans  lesquelles  les  symptômes  ordinaires  du 
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tabès  dorsalis  se  sont  compliqués,  à  une  époque  variable  de  leur 
évolulion,  d'une  amyotrophie  souvent  considérable  et  prédomi- 
nante au  niveau  des  muscles  des  membres  inférieurs.  Cette  amyo- 
trophie a  évolué  assez  lentement,  sans  douleurs  des  nerfs  ou  des 
muscles  à  la  pression,  entraînant  une  impotence  fonctionnelle  au 
prorata  de  l'amaigrissement  des  muscles.  Les  réactions  électriques 
ont  été  souvent  rencontrées  plus  ou  moins  modifiées  (diminution 
plus  ou  moins  grande  de  Texcitabilité  faradique  et  galvanique, 
parfois  avec  une  R.  D.  incomplète).  A  noter  la  déformation  fré- 
quente du  pied,  type  JofTroy-Gondoléon,  avec  griffe  des  orteils  ;  et 
la  marche  de  Tamyotrophie  débutant  par  les  petits  muscles  des 
pieds,  pour  gagner  progressivement  les  grands  muscles  des 
jambes  et  des  cuisses.  Les  secousses  Ûbrillaires  ont  été  notées  dans 
le  seul  des  cas  où  Ton  ait  pu  assistera  révolution  de  Tamyotrophie, 
dans  ce  même  cas,  il  y  a  eu  des  symptômes  de  paralysie  labio* 
glosso-laryngée  (voie  nasonnée)  ;  langue  atrophiée  avec  secousses 
fibrillaires;  troubles  de  déglutition,  etc. 

A  Tautopsie,  à  côté  des  lésions  classiques  du  tabès  dorsalis,  les 
auteurs  ont  trouvé  une  atrophie  primitibe  des  grandes  cellules  radi- 
culaires  de  la  substance  grise  avec  atrophie  des  racines  antérieures 
correspondantes  et  altérations  névritiques  secondaires.  Cette  polio- 
myélite antérieure  primitive  commande  rigoureusement  Tamyo- 
trophie  des  membres  inférieurs. 

Ainsi,  ces  trois  observations  plaident  en  faveur  de  Tassociation, 
relativement  fréquente,  du  tabès  dorsalis  classique  et  d'une  amyo- 
trophie progressive  ordinairement  prédominante  au  niveau  des 
muscles  inférieurs,  amyotrophie  d'origine  médullaire. 

La  secousse  musculaire  dans  les  diverses  maladies 

du  système  nerveux. 

M.  Mendblson  (de  Saint-Pétersbourg)  résume  ses  recherches  gra- 
phiques sur  le  caractère  de  la  secousse  musculaire  réflexe  dont  la 
courbe  représente  une  parabole  dont  la  partie  ascendante  est 
normalement  plus  courte  que  la  partie  descendante.  La  projection 
de  ces  deux  segments  de  courbe  serait  dans  le  rapport  de  4  pour 
l'ascendante,  à  6  pour  la  descendante.  Cette  dernière  portion  est 
généralement  seule  modifiée  dans  les  états  pathologiques. 

Traitement  spécifique  de  lésions  non  syphilitiques, 

M.  Grasset  (de  Montpellier)  envole  une  communication  lue  par 
M.  Marie  au  sujet  de  plusieurs  cas  de  lésions  des  centres  nerveux 
manifestement  indemnes  de  syphilis  et  pourtant  améliorées  ou 
guéries  sous  l'influence  du  traitement  mercuriel. 

M.  Durante  montre  des  névromes  terminaux  et  une  hypertropnie 
en  masse  du  nerf  médian  sur  un  avant-bras[après  résection  du  coude. 
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Paralysie  sensitivo-motrice  fUtsco-spasmodiquet  avec  cypho-scoliose 
vei'tëbrale  sanslymphocytose  rackidienne. 

MM.  DoPRB  et  Sebilleau.  —  Garçon  de  dix-sept  ans,  présentant 
depuis  six  mois  une  paraplégie  motrice,  flasque,  avec  hypotonie 
musculaire,  troubles  sphinctériens,  et  hypoesthésie  remontant 
jusqu'à  la  cinquième  dorsale.  Pas  de  douleurs  ni  de  symptômes 
rondiculaires.  Malgré  le  caractère  flasque  de  la  paralysie,  on  cons- 
tate l'exagération  des  réflexes  rotuliens,  du  clonus  du  pied  et  le 
signe  de  Babinski.  Cette  association  flascospasmodique  est  chez 
le  malade  entièrement  nette.  La  ponction  lombaire  ne  décèle  aucun 
lymphocyte  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  diagnostic  étiologiqne  de  la  lésion  est  orienté  vers  le  mal  de 
Pott  par  l'existence  d'une  cyphoscoliose  dorsale  supérieure  très 
prononcée.  Mais  Tabsence  de  lymphocytes  à  la  ponction  lombaire 
oblige  à  rejeter  Thypothèse  de  leptoméningite,  intermédiaire  à  la 
pachyméningite  et  à  la  myélyte  transverse.  Il  faut  admettre  une 
lésion  médullaire  dorsale, transverse,  centrale,  coïncidant  avec  une 
lésion  vertébrale,  mais  indépendante  de  tout  processus  anatomique 
de  contiguïté. 

MM.  Heitz  et  Lortat- Jacob  communiquent  une  note  au  sujet  de 
riniei'mittence  d'anesthésie  radiculaire  alternant  avec  des  crises 
gastriques  chez  des  tabétigues, 

M.  P.  Rtcber  est  nommé  président  pour  1903.        F.Boissier. 


SOCIÉTÉ  D*HYPiNOLOGIE  ET  DE  PSYCHOLOGIE 


éSéance  du  mardi  18  novembre  1902. —  Prbsidbncb  db  M.  Jolbs  Voisin 

La  psychologie  du  tuberculeux. 

M.  Félix  Rbgnault.  —  Les  manifestations  psychologiques  les 
plus  saillantes  chez  les  tuberculeux  sont  :  Toptimisme,  Tégoïsme, 
rhyperexcitabilité  et  la  sentimentalité.  Ils  sont  optimistes  parce 
que  souvent  ils  ne  souffrent  pas  et  de  cet  optimisme  nait  leur  insou- 
ciance à  se  soigner  énergiquement;  aussi  est-il  salutaire  de  tou- 
jours éclairer  un  tuberculeux  sur  son  état  ;  quand  il  connaît  la 
vérité,  il  ne  s'en  trouve  pas  démoralisé,  mais,  au  contraire,  il 
comprend  la  nécessité  du  traitement  qu'on  lui  impose.  Leur 
égoïsme  n^est  pas  le  propre  de  la  tuberculose  ;  il  est  le  fait  de 
Taffaiblissament  et  de  la  dépression.  Leur  sentimentalité,  qui  en 
fait  parfois  des  «  embrasés  »»  tient  à  ce  fait  que  dans  les  sanatoria, 
par  exemple,  ils  mangent  bien,  ont  la  vie  facile  et  ne  sont  nulle- 


106  SOGIÉTÈS   SAVANTKS. 

ment  préoccupés  par  les  soucis  de  l'existence.  Ceux  qui  sont 
hyperexcités  sexuellement  ne  sont,  ni  les  tuberculeux  fébriles,  ni 
les  tuberculeux  sans  Aèvre,  mais  les  tuberculeux  subfébriles. 
La  tuberculose  peut  ajouter  un  ou  plusieurs  caractères  à  l'état 
mental  préexistant  ;  elle  ne  le  modifie  pas  de  fond  en  comble, 
comme  cela  arrive,  par  exemple^  pour  le  myxœdème  ou  Tablation 
dds  testicules. 

M.  BÉRiLLON.  —  C'est  déjà  dans  la  période  prodomique,  au 
cours  de  la  lente  incubation,  que  le  tubercubeux  présente  des 
troubles  nerveux  et  mentaux.  Ce  qui  m'a  le  plus  frappé  à  cette 
époque,  c'est  qu'ils  sont  hypersuggestibles  et  abouliques.  La  cons- 
tatation de  cette  hypersuggestibililé  fait  espérer  que  TinQuence 
psychothérapique  est  de  très  courte  durée  et  cela  n'a  rien  d'éton- 
nant, puisqu'elle  est  tenue  en  échec  par  une  intoxication  perma- 
nente. Chez  le  tuberculeux,  la  suggestion  agit  sur  le  psychique  ; 
elle  modifie  le  caractère,  elle  contribue  à  créer  l'optimisme  ;  elle 
n'agit  sur  les  troubles  somatiques  que  d'une  façon  faible  et  passa- 
gère, ainsi  que  le  font  les  médicaments.  Les  tuberculeux,  dès  la 
période  prodromique,  sont  des  abouliques  ;  ils  font  toutes  sortes 
de  projets  qu'ils  ne  réalisent  pas  ;  ce  soft  des  êtres  diminués  au 
point  de  vue  de  l'action.  À  une  période  plus  avancée,  ils  sont 
extrêmement  égoïstes.  Un  malade  me  traduisait  son  état 
mental  par  ces  mots  :  «  Je  suis  anarchiste  de  la  santé  des 
autres.  »  Un  autre,  faisant  son  testament,  partageait  à  dessein  sa 
fortune  entre  des  gens  tous  mal  portants,  pour  jouer  une  niche 
à  ceux  de  ses  héritiers  qui  étaient  bien  portants  et  qui,  pour  cela 
seul,  lui  étaient  odieux. 

M.  Paul  Magnin.  —  Je  suis  tout  à  fait  d'avis  que  la  période  pré- 
bacillaire s'accompagne  de  changements  de  caractère.  A  ce  sujet, 
il  faut  distinguer  le  tuberculeux  et  le  phtisique.  Le  tuberculeux 
présente,  en  effet,  une  psychologie  particulière  :  la  psychologie 
des  phtisiques  au  contraire,  est  celle  de  tous  les  malades  infectés 
et  épuisés.  J'estime  qu'il  ne  faut  pas  cacher  au  tuberculeux  son 
état,  mais  au  contraire  le  lui  révéler;  en  lui  promettant  formelle- 
ment qu'il  pourra  se  guérir  s'il  se  soigne  résolument,  on  obtient 
de  lui  une  très  grande  docilité,  tout  en  lui  laissant  son  opti- 
misme. 

M.  Loinel  Dauriac.  —  Je  suis  très  frappé  de  la  conscience  avec 
laquelle  les  médecins  de  nos  jours  se  préoccupent  de  l'oppor- 
tunité d'éclairer  le  malade  sur  son  état.  En  révélant  la  vérité  au 
tuberculeux,  en  lui  apprenant  qu'il  est  contagieux,  on  lui  montre 
qu'un  devoir  lui  est  imposé  par  la  nécessité  de  ne  point  attenter  à 
la  santé  d'autrui  ;  il  est  ainsi  tenu  par  la  plus  élémentaire  obliga- 
tion morale  de  préserver  ses  semblables  des  microbes  dont  il  est 
le  véhicule;   et  je  me  félicite  que  les  progrès   de   la  science 
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exercent  celle  influence  '  sur  la    moralilé  el   la  conscience  des 
malades. 

M.  GAZA.DX  (d'Ëaux-Bonnes).  —  En  principe,  je  suis  égalemenl 
d*avis  qu'un  tuberculeux  doil  êlre  prévenu  de  son  élal  ;  mais  je 
pense  qu'il  y  faut  des  formes  el  des  ménagements  ;  le  médecin  de 
famille  peut  préparer  le  malade  el  Tentourage  et  leur  épargner 
un  aveu  brutal.  Tout  cela  comporte  des  décisions  d'espèce.  Pour 
ce  qui  est  de  révolution  de  la  maladie,  j'ai  constaté  que  les  tuber- 
culeux névropathes  ou  hystériques  sont  ceux  qui  guérissent  le 
mieux. 

M.  Henri  Lbhbsle.  —  La  psychologie  du  tuberculeux  varie  suivant 
qu'il  s'agit  du  tuberculeux  oisif  qui  séjourne  dans  un  sanatorium 
ou  du  tuberculeux  actif  qui  conlinue  à  vivre  de  la  vie  ordinaire  ; 
cette  différence  du  milieu  influe  sur  lés  modiAcalions  mentales  ou 
nerveuses. 

M.  Jules  Voisin.  —  Dans  mon  service  de  la  Salpêtrière,  je  ne 
perds  guère,  par  an,  plus  de  deux  malades  pour  cause  de  tuber- 
culose. C'est  qu'ils  ont,  d'ordinaire,  très  bon  appétit  ;  sinon  on  les 
gave.  Quant  à  l'état  mental  de  ces  malades,  il  faul  distinguer  ceux 
qui  sont  alleints  de  tuberculose  pulmonaire  et  ceux  qui,  par 
exemple,  ont  de  la  tuberculose  gastro-intestinale,  ceux-ci  sont 
rarement  euphoriques. 

M.  LépiNAY.  —  Il  résulte  de  la  discussion  qu'avant  les  symptômes 
cliniques  de  la  tuberculose,  on  peut  observer  des  perturbations 
psychiques  d'ordre  spécial  et  qui  peuvent  faire  soupçonner  sinon 
diagnostiquer  l'affection.  Les  mêmes  faits  existent  chez  les 
animaux  et  notamment  chez  les  vaches.  Les  perturbations  psy< 
chiques  ont  surtout  leur  répercussion  sur  les  organes  sexuels  et 
les  organes  digestifs.  Les  vétérinaires  savent  que  les  vaches  tauré- 
lières  (vaches  qui  paraissent  changer  de  sexe)  les  vaches  qui 
mangent  les  objets,  tels  que  les  étoffes,  les  morceaux  de  bois  ou 
de  fer,  etc.,  sont  pour  la  plupart  des  bêles  chez  lesquelles  la  tuber- 
culose commence  à  évoluer,  sans  cependant  présenter  des  symp- 
tômes cliniques,  évidemment  moins  faciles  à  observer  que  chez  les 
humains.  Je  ne  sache  que  pareille  observation  ail  été  faite  pour 
les  petits  animaux.  Toutefois,  j'ai  remarqué  un  certain  nombre  de 
petits  chiens  manifestement  tuberculeux  et  chez  lesquels  le  carac- 
tère se  modifiât  complètement.  De  doux  ils  devenaient  agressifs 
au  point  de  mordre  les  personnes  qu'ils  affectionnaient  le  plus.  Ils 
paraissent  aussi  avoir  des  excitations  sexuelles  anormales. 

Somnoforme  et  suggestion, 

M.  Paul  Farkz.  —  Certains  malades  ne  peuvent,  pour  diverses 
raisons,  être  plongés  dans  le  sommeil  hypnotique  ;  dès  lors,  toute 
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espèce  de  suggestion  se  montre  chez  eux  tout  à  fait  inefficace. 
Pour  ces  cas,  ou  se  décide  parfois,  en  dernier  ressort,  à  formuler 
les  suggestions  curatives  après  avoir  provoqué  la  narcose  chloro- 
formique.  Or,  le  chloroforme  présente,  à  notre  point  de  vue 
spécial^  de  multiples  inconvénients,  complications  et  même  dan- 
gers. 

Je  propose  de  le  remplacer  par  le  somnoforme.  Cet  anesthésique 
est  inoQansif;  il  peut  être  administré  sans  aucun  préparatif,  chez 
tous  les  individus,  jeunes  ou  vieux,  bien  portants  ou  malades, 
assis  ou  couchés,  déshabillés  ou  non,  avant  ou  après  les  repas  ;  il 
procure  un  sommeil  facile,  immédiat  et  sûr  ;  au  bout  d*un  certain 
temps,  le  réveil  survient,  complet  et  instantané,  sans  qu*aucua 
malaise  se  manifeste.  Un  neurasthénique  avec  phobies  était  soigné 
par  moi,  sans  grand  résultat,  depuis  quelque  temps  ;  les  divers 
agents  hypotaxiques  ne  parvenaient  guère  à  TinQuencer.  Il  guérit 
rapidement  à  la  suite  de  quelques  séances  de  suggestion,  faites  à  la 
faveur  du  sommeil  somnoformique.  La  somnoformisation  me 
parait  devoir,  absolument  et  dans  tous  les  cas,  remplacer  la  chlo- 
roformisation  dans  la  pratique  de  la  psychothérapie. 

Hystérie  traumatique  guérie  par  la  suggestion  hypnotique, 

M.  Jules  Voisin.  >-  Un  maçon  âgé  de  vingt-sept  ans  ressent  une 
violente  commotion  électrique  en  montant  dans  un  tramway  ;  il 
tombe  à  la  renverse  et  Ton  est  obligé  de  le  relever.  Aussitôt,  ses 
membres  inférieurs  présentent  des  secousses  qui,  bientôt,  se  pro- 
pagent à  tout  le  corps.  Cet  état  dure  depuis  plusieurs  mois  ;  le 
malheureux  est  incapable  de  se  livrer  à  aucun  travail  et  il  est  dans 
la  misère.  11  présente  des  stigmates  manifestes  d'hystérie.  Je 
rhypnotise  et  il  peut  reprendre  son  travail  après  la  deuxième 
séance.  Quelques  mois  après,  à  la  suite  de  chagrins  domestiques, 
il  est  repris  de  ses  secousses  qu'une  nouvelle  hypnotisatiou  fait 
disparaître  complètement. 

Psychologie  d* anormaux,  les  femmes  à  barbe. 

M.  Berillon.  —  On  a  noté  chez  certains  aliénés  un  assez  grand 
nombre  de  cas  dans  lesquels  le  système  pileux  était  assez  développé 
au  menton  ;  en  outre  chez  certaines  femmes  la  lèvre  supérieure 
est  légèrement  ombragée  et  le  menton  partiellement  garni  de 
poils.  Ce  n*est  pas  leur  cas  que  je  veux  étudier,  mais  celui  des 
femmes,  assez  rares,  qui  ont  une  véritable  barbe,  d'aspect  nette- 
ment masculin  ;  Je  vous  en  fais  passer  plusieurs  photographies. 
Parmi  les  femmes  qui  ont  une  barbe  clairsemée,  on  trouve 
fréquemment  des  viragos  à  allure,  démarche,  et  sentiments  mas- 
culins. Au  contraire,  les  femmes  qui  ont  une  barbe  masculine 
complète  et  très   abondante  sont  éminemment  femmes  par  la 
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Une  s' agii pas  d'une  théorie  personnelle  du  caractère,  mais  d'une 
étude  historique  et  critiqTie  des  travaux  consacrés  à  celle  question 
d'une  décoDcertanle  complexité.  Ce  n'est  que  depuis  une  douzaine 
d'années  que  les  psycholognes  se  sont  occupés  à'Etholjgie,  dont 
Sluart-Mill  réclamait  la  constitution  dès  1843.  Les  préoccupations 
métaphysiques,  les  tendances  delà  psychologie  ordinaire  a  ne  s'oc- 
cuper que  de  généralités,  le  préjugé  légué  par  le  xviii«  siècle, 
d  après  leqoe  tous  les  hommes  naissent  également  amorphes  et 
plastiques,  ks  mspirations  de  la  physiologie  et  de  la  sociologie, 
tuUnt  d'm!lueiice§  qui  avaient  éloigné  les  savants  de  l'étude  des 
diversité»  bdiv^àwrlies.  Stuart-Mili  ne  voyait  dans  IXihologie  quela 
déterminitiOT  def  causes  qui  produisent  les  diverse  formes  de 
caractèrç.  i>ow  oerons  y  voir  en  même  temps  les  particuU- 
rïU<  :2rrjdu*:îi»  wr  lesquelles  agissent  ces  causes.  A  cAté  de  la 
pfrrîic.iuçi*^  i-euà^.  qui  est  analytique,  et  abstraite,  il  peut  et 
i'  ûor  ^  L-vuir  ube psychologie  synthétique  et  concrète,  qui  la  com- 
-pi»'wrtt  ft  uui  wra  YElhologie  de  Sluart-Mill.  la  OirneiérrAoqù  de 
bdUîittu.  UL  lu  h^hologie  dtfferen(i«lk  de  W.  Stem.  La  méthode 
t\h  IV»  cTiïiwn'  *çi  la  méthode  clinique,  la  méthode  déductive  ris- 
qocii; .  û  :  Biisv.Lxer  aux  faits  des  constructions  de  l'esprit,  et  non» 
«mêfui  .•neiTHmaltrc  une  trop  grande  partie  du  réel  oh^er- 
taoK 

W  laraûkK  est  la  somme,  oumieux  le  système  particulier  <>m^ 
Utut  pai  itrsiiion,  selon  certains  rapports,  des  diver^wi  u*no^,. 
tm»  TH^'^ms  qui  se  rencontrent  dans  une  personne  dr.nn^A  U 
y  1  uwft  .yu  caractère,  de  Huné,  «««titué  par  le.  trammi^mn. 
^uî^  «  tous  degrés  ^  les  «msiiuttionii  nhvsinue.  ^  ^^ 
^  >rv^aléUe  naissant;  il  y  aauisi  delV^ov,  \^n*  v^Z 
dei  ^«.«»ualurelles  ou  sociales,  quechaime  wVnh  i    . 
M«i  de  ia  rewtioa  .ie  riiitelliaence.  ^  .\,  \  '.aomTT, 

-euiu^.Usca«s«^xcuncnan^  .;;-,^,^  ^^^^^^ 
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espèce  de  suggestion  se  montre  chez  eux  tout  à  fait  inefficace. 
Pour  ces  cas,  on  se  décide  parfois,  en  dernier  ressort,  à  formuler 
les  suggestions  curatives  après  avoir  provoqué  la  narcose  chloro- 
formique.  Or,  le  chloroforme  présente,  à  notre  point  de  vue 
spécial,  de  multiples  inconvénients,  complications  et  même  dan- 
gers. 

Je  propose  de  le  remplacer  par  le  somnoforme.  Cet  anesthésique 
est  inoQensif;  il  peut  être  administré  sans  aucun  préparatif,  chez 
tous  les  individus,  jeunes  ou  vieux,  bien  portants  ou  malades, 
assis  ou  couchés,  déshabillés  ou  non,  avant  ou  après  les  repas  ;  il 
procure  un  sommeil  facile,  immédiat  et  sûr  ;  au  bout  d*un  certain 
temps,  le  réveil  survient,  complet  et  instantané,  sans  qu*aucun 
malaise  se  manifeste.  Un  neurasthénique  avec  phobies  était  soigné 
par  moi,  sans  grand  résultat,  depuis  quelque  temps  ;  les  divers 
agents  hypotaxiques  ne  parvenaient  guère  à  TinQuencer.  Il  guérit 
rapidement  à  la  suite  de  quelques  séances  de  suggestion,  faites  à  la 
faveur  du  sommeil  somnoformique.  La  somnoformisation  me 
parait  devoir,  absolument  et  dans  tous  les  cas,  remplacer  la  chlo- 
roformisation  dans  la  pratique  de  la  psychothérapie. 

Hystérie  traumatique  guérie  par  la  suggestion  hypnotique. 

M.  Jules  Voisin.  >-  Un  maçon  âgé  de  vingt-sept  ans  ressent  une 
violente  commotion  électrique  en  montant  dans  un  tramway  ;  il 
tombe  à  la  renverse  et  Ton  est  obligé  de  le  relever.  Aussitôt,  ses 
membres  inférieurs  présentent  des  secousses  qui,  bientôt,  se  pro- 
pagent à  tout  le  corps.  Cet  état  dure  depuis  plusieurs  mois  ;  le 
malheureux  est  incapable  de  se  livrer  à  aucun  travail  et  il  est  dans 
la  misère.  Il  présente  des  stigmates  manifestes  d'hystérie.  Je 
rhypnotise  et  il  peut  reprendre  son  travail  après  la  deuxième 
séance.  Quelques  mois  après,  à  la  suite  de  chagrins  domestiques, 
il  est  repris  de  ses  secousses  qu'une  nouvelle  hypnotisatiou  fait 
disparaître  complètement. 

Psychologie  d'anormaux^  les  femmes  à  barbe . 

M.  Berillon.  —  On  a  noté  chez  certains  aliénés  un  assez  grand 
nombre  de  cas  dans  lesquels  le  système  pileux  était  assez  développé 
au  menton  ;  en  outre  chez  certaines  femmes  la  lèvre  supérieure 
est  légèrement  ombragée  et  le  menton  partiellement  garni  de 
poils.  Ce  n*est  pas  leur  cas  que  je  veux  étudier,  mais  celui  des 
femmes,  assez  rares,  qui  ont  une  véritable  barbe,  d*aspect  nette- 
ment masculin  ;  Je  vous  en  fais  passer  plusieurs  photographies. 
Parmi  les  femmes  qui  ont  une  barbe  clairsemée,  on  trouve 
fréquemment  des  viragos  à  allure,  démarche,  et  sentiments  mas- 
culins. Au  contraire,  les  femmes  qui  ont  une  barbe  masculine 
complète  et  très   abondante  sont  éminemment  femmes  par  la 
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Structure  physique,  Tétat  mental,  les  sentiments,  la  moralité,  la 
sexualité,  la  maternité,  leurs  organes  génitaux  sont  normaux  et 
leurs  époques  régulières  ;  elles  sont  douces,  plutôt  timides 
et  recherchent  la  compagnie  des  femmes. 
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I.  Le  caractère;  par  À.  Malapkrt,  1  vol.  in-18  de  300  pages.  — 
Bibliothèque  internalionale  de  Psychologie  expérimentale 
(Directeur,  D' Toulouse).  0.  Doin,  éditeur,  Paris  1902. 

Une  s*agit  pas  d'une  théorie  personnelle  du  caractère,  mais  d*une 
étude  historique  et  critique  des  travaux  consacrés  à  cette  question 
d'une  déconcertante  complexité.  Ce  n'est  que  depuis  une  douzaine 
d'années  que  les  psychologues  se  sont  occupés  d'Ethologie,  dont 
Stuart-Mill  réclamait  la  constitution  dès  1843.  Les  préoccupations 
métaphysiques,  les  tendances  delà  psychologie  ordinaire  à  ne  s'oc- 
cuper que  de  généralités,  le  préjugé  légué  par  le  xyiii®  siècle, 
d'après  lequel  tous  les  hommes  naissent  également  amorphes  et 
plastiques,  les  inspirations  de  la  physiologie  et  de  la  sociologie, 
autant  d'inÛuences  qui  avaient  éloigné  les  savants  de  l'étude  des 
diversités  individuelles.  Stuart-Mill  ne  voyait  dans  l'Ethologie  que  la 
détermination  des  causes  qui  produisent  les  diverses  formes  de 
caractère,  nous  devons  y  voir  en  même  temps  les  particula- 
rités individuelles  sur  lesquelles  agissent  ces  causes.  A  côté  de  la 
psychologie  générale,  qui  est  analytique,  et  abstraite,  il  peut  et 
il  doit  y  avoir  une  psychologie  synthétique  et  concrète,  qui  la  com- 
plétera, et  qui  sera  VEthologie  de  Stuart-Mill,  la  Caractérologie  de 
Bahnsen,  ou  la  Psychologie  différentielle  de  W.  Stem.  La  méthode 
qui  lui  convient  est  la  méthode  clinique,  la  méthode  déductive  ris- 
querait de  substituer  aux  faits  des  constructions  de  l'esprit,  et  nous 
exposerait  à  méconnaître  une  trop  grande  partie  du  réel  obser- 
vable. 

Le  caractère  est  la  somme,  ou  mieux  le  système  particulier  cons- 
titué par  la  réunion,  selon  certains  rapports,  des  diverses  disposi- 
tions psychiques  qui  se  rencontrent  dans  une  personne  donnée.  11 
y  a  dans  tout  caractère,  de  l'inné,  constitué  par  les  transmissions 
héréditaires  de  tous  degrés  et  les  constitutions  physiques  et  men- 
tales propres  à  l'être  naissant  ;  il  y  a  aussi  de  l'acquis,  sous  l'action 
des  influences  naturelles  ou  sociales,  que  chaque  homme  subit,  et 
aussi  de  la  réaction  de  rintelligence,  et  de  la  volonté  contre  l'élé- 
ment inné.  Les  causes  qui  concourent  à  la  formation  du  caractère 
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qu*une  classification  zoologique.  Le  D'  Azam,  se  plaçant  au  point 
de  vue  objectif,  extérieur  trouve  les  bons  caractères,  les  mauvais  et 
ceux  qui  sont  bons  ou  mauvais  suivant  les  circonstances.  B.  Ferez 
serre  de  plus  près  la  question  :  il  y  a.  pour  lui.  les  vifs,  les  ardents, 
les  lents  et  les  équilibrés  avec  des  types  intermédiaires.  Mais  ne 
prend-il  pas  lui  aussi  le  signe,  pour  la  chose  elle-même  .  Ribot 
admet  les  sensitifs,  les  actifs  et  les  apathiques,  qu*ii  décompose  en 
variétés.  Il  laisse  de  côté  les  amorphes  et  les  instables  de  nature 
pathologique.  Ribot  pèche  par  excès  de  simpiiûcation.  Paulhan, 
estimant  qu'un  caractère  est  déterminé  d'un  côté  par  la  forme  par- 
ticulière que  revêt  l'activité  de  l'esprit,  et  d'un  autre  côté  par  la 
nature  même  des  tendances,  trouve  70  sortes  de  caractères. 

Fouillée  les  ramène  à  trois  :  les  intellectuels  et  les  volontaires. 
Les  autres  classifîcations  ne  sont  que  les  combinaisons  des  précé- 
dentes. L'auteur  accepte  la  distinction  en  apathiques,  affectifs,  intel- 
lectuels, actifs,  tempérés  et  volontaires. 

Nous  passons  ensuite  aux  caractères  morbides,  aux  maladies  du 
caractère,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  caractère  dans  la 
maladie.  Le  D'  Boudeten  compte  trois  :  l'hypochondrie,  la  mélan- 
colie, la  névropathie,  à  laquelle  Queyrat  substitue  l'hystérie.  Ribot 
distingue  les  contradictoiras  successifs,  les  contradictoires  simul- 
tanés et  les  instables  ou  polymorphes.  Que  de  normaux  alorsse  trou- 
vent ainsi  classés  dans  les  anormaux  et  que  d'anormaux  sont 
oubliés  si  l'unité  et  la  stabilité  entrent  seules  en  ligne  de  compte. 

L'Ethologie  est  loin  d'être  une  science  définitive  ;  l'imprécision 
du  vocabulaire  psychologique  donne  lieu  aux  contradictions  en 
partie  apparentes  des  théories  énoncées.  L'accord  se  fait  cependant 
sur  l'objet  et  la  méthode  de  cette  science  nouvelle,  ce  qui  est  impor- 
tant. 

Le  livre  de  M.  Malapert  est  l'œuvre  consciencieuse  d'un  psycho- 
logue documenté  ;  les  diverses  théories  émises  avant  lui  y  sont 
exposées  avec  autant  d'impartialité  que  de  concision,  et  les  dis- 
cussions auxquelles  il  les  soumet  témoignent  d'un  esprit  véritable- 
ment scientifique.  M.  Malapert  ne  s'arrête  pas  à  l'observation  sub- 
jective, il  vante  avec  raison  les  avantages  de  l'expérimentation,  et 
ne  dédaigne  pas,  comme  tant  d'autres,  l'aide  de  la  psychopatho- 
logie pour  éclairer  la  psychologie  normale  :  la  Bibliothèque  inter- 
nationale de  Psychologie  expérimentale  vient  de  s'augmenter  d'un 
volume  de  haute  valeur.  J.  Boybr. 

II.  Oreille  et  hystérie  ;  par  Fleury-Ghavanne.  (Th.  Lyon  1901. 

Le  travail  très  important  de  M.  Ghavanne  intéresse  à  la  fois  les 
otologistes  et  les  neurologistes.  Il  comprend  trois  parties.  Dans  la 
première,  après  un  historique  de  la  question,  l'auteur  met  au 
point  la  question  si  délicate  de  l'acoumètrie.  La  deuxième  partie 
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est  cpiisaerée  à  Tétade  da  syndrdme  otique  de  rhystérie.  Les' tra- 
vaux de  WaltOD,  de  Thomas  et  Oppenheim,  de  Lichwitz,  de  Gra- 
deiiigo,  y  soot  analysés. 

Les  obsenrations  personnelles  de  Tantear,  montrent  Tabsence  de 
rapport  constant  entre  les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  et  ceux 
de  la  sensibilité  acoutisque  ;  Texistence  d^hypoesthésie  acoustique 
chez  les  hystériques,  alors  même  qu'ils  ne  présentent  aacnn 
trouble  de  la  sensibilité,  apparaît  évidente  dans  la  plupart  des  cas. 
L'auteur  passe  en  revue  les  caractères  de  cette  diminution  de 
Tacuité  auditive.  Nous  signalerons  l'absence  habituelle  d'hypoex- 
citabilité  à  la  réaction  galvanique,  contrairement  aux  notions 
admises  à  la  suite  de  Gradenigo;  l'absence  ordinaire  de  phéno- 
mènes auriculaires  subjectifs,  ceux-ci,  lorsqu'ils  existent,  étant 
sous  la  dépendance  d*une  affection  de  Toreille;  le  rôle  d'appel 
important  pour  la  localisation  de  la  névrose,  joué  par  les  lésions 
auriculaires.  Ce  rôle,  peut  en  effet,  être  assez  considérable  pour 
éveiller  une  hystérie  latente  et  servir  d'agent  provocateur  à  des 
troubles  localisés,  non  seulement  sur  l'oreille,  mais  encore  sur 
d'autres  points  de  l'organisme. 

La  troisième  partie  comprend  des  faits  d'hystérie  auriculaire 
monosymptomatique  dans  lesquels  l'élément  auriculaire,  s'il  n'est 
pas  toujours  l'unique  symptôme,  domine  du  moins  absolument  la 
scène  hystérique.  La  surdité,  la  surdi-mutité,  la  surdi-cécité,  la 
surdi-muti-cécité  sont  ici  la  traduction  de  phénomènes  d'ânes- 
thésie. 

L'hyperesthésie  est  représentée  par  les  algies  otiques  :  hypera- 
cousie  douloureuse  et  hyperacousie  hystérogène;  zones  hystéri- 
ques ;  vertige  de  Ménière  hystérique  extrêmement  rare  et  pouvant 
revêtir  parfois  la  forme  apoplectique;  otalgie;  algie  mastoïdienne 
(pseudo-mastoïdite). 

L'étude  des  otorragies  hystériques  et  celle  de  l'hystéro- trauma- 
tisme de  l'oreille  terminent  ce  travail  sur  les  rapports  de  Toreilie  et 
de  rhystérie.  G.  Carrier. 

IH.  Contribution  àCélude  de  Valcoolisme  eft  Normandie;  par  R. Leroy 

(Broch.  85  p.,  in-8,  Evreux  1902). 

La  Normandie  est  ravagée  par  le  café  pris  à  la  mode  locale  et 
représentant  de  30  à  200  grammes  d'alcool  pour  un  c^fé  pris  par 
un  individu,  sous  forme  de  gloria,  pouce-café,  rincette,  consola- 
tion, etc.  On  y  prend  encore  un  mélange  de  cidre  et  d'eau-de-vie 
chaud  ou  froid,  appelé  phlipp.  Indépendamment  de  cette  consom- 
mation locale  et  de  celle  du  cidre,  le  vin,  l'eau-de-vie  commune, 
l'absinthe,  le  cognac  y  fraternisent  avec  l'eau-de-vie  de  cidre.  Du 
cabaret,  l'alcool  est  passé  dans  la  famille,  le  nourrisson  au  biberon 
n'y  échappe  pas  plus  que  l'enfant  qui  va  à  l'école  avec  de  l'eau-de- 

Archives,  2«  série,  t.  XV.  8 
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vie  dans  son  panier  et  qui  chez  lui  dans  la  proportion  de  1  sur  2 
prend  de  Tean-de-vie  régulièrement  après  chacun  de  ses  repas. 
L*eau-de-vie  de  cidre  frappe  particulièrement  la  mémoire.  Lacon* 
sommation  alcoolique  est  passée  dans  TEure  de  8.652  hectolitres 
en  1827  à  56.652  en  1891,  alors  que  le  chiffre  de  la  population  a 
diminué.  Cette  augmentation  tient  à  rétablissement,  en  1875,  du 
privilège  des  bouilleurs  de  cru  et  à  la  loi  de  1880  autorisant  Tou- 
Yerture  des  débits  sur  simple  déclaration.  L*Eure  a  toujours  eu  une 
consommation  alcoolique  plus  élevée  que  le  reste  de  la  France,  en 
1827,  elle  avait  2  litres  d'alcool  à  lOO""  par  tête  et  par  an  contre  1,12 
pour  la  France;  en  1898  elle  avait  16  litres  à  100<*  contre  4,28  pour 
la  France.  Dans  un  petit  village  de  300  habitants,  les  débitants 
vendent  100  litres  d'eau-de-vie  par  mois,  11  y  a  dans  TEure  un 
débit  pour  72  habitants  soit  un  débit  pour  25  adultes.  La  bière 
était  la  boisson  d'autrefois  en  Normandie  détrônée  assez  tard  par 
le  cidre  alors  que  le  vin  n'y  a  jamais  été  dédaigné.  La  population 
a  fondu  sous  le  flux  de  Talcool  ;  TEure  avait  425  078  habitants 
en  4841,  elle  n*ena  plus  en  1896  que  340  652  soit  une  diminution  de 
1  500  par  année.  La  criminalité  y  a  doublé  depuis  30  ans.  De  1835 
à  1897  les  suicides  ont  passé  de  44  à  172.  Les  frais  d'assistance  des 
aliénés  sont  allés  de  141  000  francs  en  1869  à  267.000  en  1895. 

F.  B; 

IV.  Les  aliénés  devant  la  justice;  par  F.  Pactet  et  H.  Colin.  1  vol. 
in-12,  Encyclop.  d'aides-mémoire.  Paris,  Masson,  1902. 

Laissant  de  côté  tout  ce  qui  a  traita  Tappréciation  delà  capacité 
civile,  les  auteurs  ne  se  sont  pas  proposés  de  faire  un  manuel  de 
médecine  légale  des  aliénés;  ils  envisagent  Taliénéau  point  de  vue 
des  actes  délictueux  qu'il  a  pu  commettre.  Ils  montrent  que  trop 
souvent  il  est  considéré  par  les  tribunaux  comme  responsable  de 
ses  actes  et  que  dès  lors  il  n'échappe  pas  aux  rigueurs  de  la  loi  ; 
malgré  le  texte  de  l'article  64  du  Code  pénal  qui  déclare  qu'il  n'y  a 
ni  crime  ni  délit  lorsque  le  prévenu  était  en  état  de.  démence  an 
moment  de  l'action,  ou  qu'il  a  été  contraint  par  une  force  à 
laquelle  il  n'a  pu  résister.  11  s'agit  donc  ici  d'une  étude  des  aliénés 
méconnus  par  les  tribunaux  et  par  suite  victimes  d'une  injustice 
grave.  Que  l'on  accuse  les  médecins  de  se  montrer  trop  sensibles 
au  malheur  de  ces  condamnés  souvent  inconscients,  souvent  très 
dangereux,  ceci  n'empêche  qu'il  ne  suffit  pas  de  les  empêcher  de 
nuire  d'une  façon  quelconque.  Ces  pauvres  diables  ont  des  familles 
sur  qui  retombent  lourdementet  cruellement  l'oprobe  et  le  déshon- 
neur de  la  condamnation  d'un  de  leurs  membres,  taches  auxquelles 
ces  familles  auraient  échappé  si,  au  lieu  de  la  peine  infamante,  les 
magistrats  avaient  formulé  une  ordonnance  de  non  lieu  et  appli- 
qué un  régime  non  déshonorant  d'internement  du  malade.  En  pas- 
"sant  en  revue  les  actes  les  plus  fréquents  des  aliénés:  vols,  meur- 
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très,  délits  erotiques,  incendies  et  la  genèse  de  ces  faits,  les  auteurs 
examinent  les  causes  de  la  non  reconnaissance  de  rirresponsabilité 
dans  les  jugements  trop  rapides  des  fiagrands  délits,  dans  les  cas 
de  défaut  d'expertise  médicale,  de  rejet  de  cette  expertise  quand 
elle  a  eu  lieu,  et  de  refus  d^expertise  de  la  part  des  magistrats.  Le 
livre  se  termine  par  Tezposé  de  nombreux  faits  cliniques  dans 
lesquels  les  poursuites  judiciaires  ont  été  manifestement  exercées 
contre  des  aliénés  dont  le  délit  était  un  symptôme  de  leur  état 
d'aliénation  mentale.  Ce  livre  est  non  seulement  didactique  et  scien- 
tifique mais  il  a  encore  une  portée  plus  large  en  démontrant  Tur- 
gence  d'une  importante  réforme  dans  l'application  de  la  justice. 
Un  second  volume  traitant  des  aliénés  dans  les  prisons  complétera 
cette  intéressante  étude;  F.  BoissjgR, 

V.  Alienados  nos  Tribunaes;  par  J.  de  Mattos  (1  vol.  în-i2  de 
300  p.,  nombreuses  fig.  dans  le  texte.  Lisbonne  1902). 

Cet  ouvrage  est  entièrement  clinique.  En  dehors  de  la  préface, 
qui  propose  des  réformes  pour  la  législation  et  l'enseignement  en 
Portugal,  il  n*y  a  pas  un  seul  chapitre  de  dissertation  théorique. 
Le  plan  très  mûri,  très  net,  très  scienttûque  a  été  complètement  et 
exclusivement  rempli  avec  des  observations  choisies  parmi  les  plus 
Igrpiques.  Cette  construction  particulière  rend  le  livre  très  captivant 
oi  kcile  à  lire.  Il  traite  par  ordre  de  fréquence  de  chacun  des  délits 
oa  ortmes  les  plus  fréquents  au  cours  de  l'aliénation  et  dans  une 
seconde  partie,  il  s'occupe  des  cas  civils.  Parmi  les  crimes  contre 
les  peisMOes  on  remarque  un  meurtre  commis  au  cours  d'un  accès 
de  mani^  Innsitolre  guéri  au  moment  du  jugement,  un  autre 
meurtre  aoecNBpU  avec  une  soudaineté  brutale  habituelle  aux  épi* 
leptiques,  le  nilide  s'étant  acharné  sur  le  cadavre  de  la  victime 
dont  il  a  bourré  )ii  bouche  et  le  vagin  avec  toutes  sortes  d'objets, 
faits  dont  il  ne  consArff  aucun  souvenir.  Ce  sont  enfin  des  crimes 
du  même  genre,  des  foiee  de  fait  ou  des  viols  exécutés  par  des 
mélancoliques  avec  déitft  de  possession,  des  persécutés,  des  dé- 
ments, de»  imbéciles,  des  Miots,  enfin  des  incendies,  des  vols  dont 
un  commis  par  un  imbécîl»  aous  l'impulsion  d'un  autre  individu. 
Suivent  des  cas  d'incapacité  à  iMter^de  non-validité  de  testaments 
et  de  donations,  d'interdiction»,  tic.  Chaque  cas  est  suivi  d'une 
discussion  et  d'une  explication  spèoiate  avec  indications  bibliogra- 
phiques. F.  BOISSIRR. 

VL  Mcmoria  de  la  section  de  Lombres  el  Jlunorta  de  la  section  de 
Mujeres  de  la  casa  de  orales  de  Santiago  ;  par  J.  Castro  Soffu  et 
0.  EcHKGOYEM  (dcux  fascicules  in-8.  Santiago  du  Chili,  1902). 

Organisation  et  statistique  de  l'asile  d'aliéaéa  de  Santiago  du 
Chili.  Cas  cliniques  spéciaux  et  faits  médico-légiMZ.  Remarques 
thérapeutiques.  F.  B. 
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AsiLBs  D*ALiéNBs;  Concours  db  l*Adjuvat. 

Le  concours  d'adjuvat  des  asiles  publics  d'aliénés  de  France, 
réorganisé  par  Tarrété  ministériel  du  9  mai  1902^,  s*est  ouvert,  au 
Ministère  de  Tlntérieur,  le  10  novembre  dernier  et  s'est  terminé  le 
24  du  même  mois.  Le  jury  était  composé  de  la  manière  suivante  : 
Président  :  M.  le  D'^  Drouineau,  Inspecteur  Général  des  services 
administratifs  au  Ministère  de  Tlntérieur;  Membres  titulaires  : 
M.  le  D'  Mairet,  professeur  de  clinique  des  maladies  mentales  à  Ja 
Faculté  de  Médecine  de  Montpellier;  le  D'  Rémond,  professeur 
de  clinique  des  maladies  mentales  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Toulouse;  le  D'  Régis,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Bordeaux;  le  D^Magnan,  médecin  en  chef  de  TAsiie  clinique 
(Sainte-Anne)  ;  le  D^Rousset,  médecin  en  chef  de  Tasile  public  d'alié- 
nés de  Bron  (RhAne);  le  D'  Anglade,  directeur-médecin  de  Tasile 
public  d'aliénés  d'Alençon  (Orne);  membre  suppléant  :  M.  le 
D**  Giraud,  directeur-médecin  de  Tasile  public  d'aliénés  de  Saint- 
Yon  (Seine-Inférieure). 

Trente-six  candidats  (36)  s'étaient  fait  inscrire  pour  ce  concours 
mais  vingt  (20)  seulement  ont  été  admis  aux  épreuves  orales  à  la 
suite  desquelles  onze  ont  été  déclarés  par  le  jury  aptes  à  être  nom- 
més médecins-adjoints  des  asiles  publics  d'aliénés,  savoir  :  MM.  les 
D»  Mercier,  Gapgras,  Simon,  Lagrifife,  Aubry,  Coulonjou,  Parant, 
Vernet,  Gimbal,  Ex-œquo  :  Masselon,  n^  i.  Malbois,  n^  2. 

Textes  des  questions  choisies  par  le  jury  (Sorties  ou  non  sorties 
de  Turne)  au  cours  des  épreuves  écrites  et  orale. 

Premiâre  épreuve  âcritb  :  (Anatomie  et  physiologie  du  système 
nerveux).  Les  nerfs  de  la  langue.  —  Questions  restées  dans  Vume  : 
10  Les  centres  corticaux;  29  Le  neurone. 

Deuxième  épreuve  écrite  :  (Organisation  des  Asiles  publics  d'a- 
liénés et  législation).  Placement  et  sortie  dans  les  asiles  publics  et 
privés  (Législation).  —  Questions  restées  dans  Vume  :  l<>Quelles  sont 
les  obligations  respectives  des  directeurs,  directeurs-médecins  et 
médecins-adjoints  dans  les  asiles  publics  d'aliénés?  Dans  quelles 
circonstances  et  dans  quelles  conditions  les  médecins-adjoints 
sont-ils  appelés  à  suppléer  leur  chef  de  service?  2^  De  la  responsa- 
i)ilité  des  directeurs  et  médecins  en  chef  des  asiles  publics  et  privés, 
dans  le  cas  de  suicide,  d'évasion  et  d'accidents  graves,  ainsi  que 
dàne  les  sorties  d'essai  ? 

* 

*  Voir  .cet  arrêté  dans  le  numéro  de  juillet  1902  des  Archives  (p.  71): 
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Épeiovb  oralb  :  (Question  portant  sur  la  médecine  et  la  chirurgie 
en  général).  (5  séances).  —  Première  séance.  —  Questions  sorties  : 
Point  de  côté;  fracture  du  col  du  fémur.  —  Questions  restées  dans 
Vume  :  1^  Rétrécissement  de  Tœsophage  (médecine  et  chirurgie)  ; 
^  Insuffisance  hépatique  (symptômes  et  diagnostic).  Mal  perforant 
plantaire. 

Deuxième  séance.  —  Question  sortie  :  Symptômes  et  diagnostic 
du  goUre  exophtalmique. — Questions  restées  dans  Cume  :  1^  Symp- 
tômes et  traitement  de  Tappendicite  ;  2^  Complications  cardiaques 
du  rhumatisme.  Rétrécissements  de  l*urèthre. 

Troisième  séance. — Questions  sorties  :  Symptomatologie  de  Tin- 
toxication  saturnine.  Hydrocèle,  étiologie,  diagnostic  et  traitement. 
—  Questions  restées  dans  l'urne:  i*^  Séméiologie  des  vomissements. 
Hernie  étranglée  ombilicale  ;  2*  Diagnostic  des  céphalées,  fistules 
anales  :  symptômes,  diagnostic,  traitement. 

Quatrième  séance.  —  Questions  sorties  :  Hématurie  :  Etiologie  et 
traitement.  Dyssenterie.  —  Questions  restées  dans  Vume  :  !<>  Dia- 
gnostic différentiel  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine  à  la  première 
période  ;  fracture  de  la  ba.se  du  cr&ne  ;  2^  pathologie  et  diagnostic 
du  zona.  Diagnostic  et  traitement  des  fractures  de  Tolécrane.    . 

Cinquième  séance.  —  Questions  sorties  :  Cirrhose  hépatique  •: 
étiologie  et  diagnostic.  Rétrécissement  de  Tœsophage.  —  Questions 
restées  dans  l*ume  :  i^  Pleurésies  purulentes  :  médecine  et  chirur** 
gie;  îf^  méningite  tuberculeuse  :  symptômes  et  diagnostic,  fracture 
du  maxillaire  inférieur. 

Comme  on  le  voit,  ce  concours  pèche  par  Tabsence  de  toute 
épreuve  de  clinique  mentale . 

Asile  d'aliénés  db  la  Sbine  :  Concours  de  Vlntemat  en  médecine. 

Ce  concours  a  commencé  le  1®'  décembre  à  THôtel  de^ Ville, 
Jury:  M.  Bourneville,  Courtois-Suffit,  Dupain,  P.  Garnier,  Mau- 
claire,  Toulouse  et  Vigoureux,  18  candidats  étaient  inscrits, 
16  ont  pris  part  à  la  question  écrite,  laquelle  était  :  Luœation  de 
répaule  ;  complications  de  la  fièvre  typhoïde.  Questions  restées  dans 
Tume:  Symptômes  et  diagnostic  de  Tulcère  simple  de  Testomac;  et 
plaies  de  Tabdomen;  Symptômes  et  diagnosttc  de  la  pleurésie 
aignë  et  étranglements  herniaires.  La  première  séance  de  lecture 
a  eu  lieu  le  3  décembre:  M.  Damaye,  23;  M.  Danjan,  23;  M.  Vin- 
cent, 21  ;  M.  Bour,  25.  —  Séance  du  4  décembre:  MM.  Violet,  25  ; 
~-  Audan,  20;  —  Halberchstald,  24  ;  —  Lœw,  18.  Séance  du  6  dé- 
cembre; M.  Privât  de  Fortunié,  25.  —  M.  Artarit,  21  ;  M.  Pas^ 
cault,  17.  •—  Séance  du  8  décembre;  M.  Duhem,  20;  —  M.  Char- 
pentier, 26;  —  M.  Dromard,  29. 

Epreuve  orale.  (Sur  un  sujet  d^anatomie  et  de  physiologie  du 
système  nerveux,  15  minutes  de  préparation,  15  minutes  d'exposi- 
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Uon,  20  points).  —  Séance  du  12  décembre  :  N&i'f  spinal.  Ques- 
Vons  restées  dans  Tarne  :  Cordons  postériears  ;  Région  rolandi- 
que.  MM.  Aadan,  13  ;  Charpentier,  15  el  Damaye»  11  ;  Bour,  16  ; 
Dromard,  19;  et  Artarit,  U.  — Séance  du  13  décembre:  Région  ro- 
landique.  Questions  restées  dans  l'arne:  Nerf  moteur  oculaire 
commun;  Racines  postérieures.  M.  Haiberchtaidt,  16:  —  M.  Dan- 
Jean,  18.  —  Séance  du  16  décembre  :  Racines  postérieures^  Ques- 
tions restées  dans  Turne.  Nerf  moteur  oculaire  commun;  Plancher 
du  quatrième  ventricule»  M.  Privât  de  Fortunié,  15;  M.  Viollet,  16. 
.  Question  de  garde  (séance  du  7  décembre)  :  DiagnosUc  et  traite- 
ment de  Vocclusion  intestinale.  Questions  restées  dans  Turne  :  Des 
signes  de  Taccouchement  imminent;  soins  k  donner  à  Ja  partu^ 
riente  ;  Diagnostic  et  traitement  de  Thémoptisie.  Ont  obtenu  : 
M.  Artarit,  12;  —  Charpentier,  11;  Danjan,  11  ;  Damaye,  13;  — 
Audan,  10;  —  Violet,  11  ;  —  Privât  de  Fortunié,  12;  —  Dromard, 
14  ;  —  Bour,  15  ;  Haberchtaldt,  13.  —  Le  jury  a  proposé  le  classe- 
ment suivant:  internes  titulaires,  MM.  Dromard,  62  points;  Bour, 
55  ;  Haberchtaldt,  53  ;  Danjan,  52  ;  Charpentier,  52  ;  Privât  de 
Fortunié,  52  ;  Violet,  52;  Damaye,  47;  Artarit,  47  ;  —  Interne  pro- 
visoire, M.  Audan.  —  En  terminant  :  le  jury  a  émis  plusieurs 
vœux  :  1^  Que  les  étudiantes  en  médecine  soient  admises  à  con- 
courir pour  rinternat  des  asiles  à  la  condition  d'être  affectées  à  la 
division  des  femmes  ;  —  que  la  première  épreuve  orale  portant 
sur  l'auatamie  et  la  physiologie  du  système  nerveux  soif  transfor- 
mée en  épreuve  écrite  ;  —  3®  qu'il  soit  accordé  deux  minutes  de 
réflexion  avant  l'épreuve  de  la  question  de  garde  et  que  cette  ques- 
tion porte  sur  la  médecihe,  la  chirurgie  ou  Vohstétrique  :  4®  que  le 
concours  de  l'internat  des  asiles  ait  lieu  après  le  concours  de  l'in- 
ternat des  hôpitaux  afin  d'avoir  un  plus  grand  nombre  dé 
candidats. 

Les  Aliénés  en  liberté. 

Suicide  d'un  officier.  —  «  Hier  matin,  dit  la  Tribune  de  Nevers, 
du  20  novembre,  vers  sept  heures,  M.  le  capitaine  Fauchon  s'est 
suicidé  dans  la  cour  de  son  logement,  rue  de  Paris,  21,  en  se 
tirant  un  coup  de  revolver  dans  la  tète.  Le  malheureux  capitaine, 
qui  a  eu  la  tête  traversée  de  part  en  part,  n'a  succombé  que  vers 
une  heure  de  l'après-midi,  il  était  marié  et  père  de  trois  enfants. 
Le  capitaine  Fauchon  comptait  vingt-sept  ans  de  service  :  il  était 
chevalier  de  la  Légion  d'honneur  et  à  la  veille  d'être  promu  chef 
de  bataillon.  Il  parait  que  depuis  un  mois  il  donnait  des  signes 
de  dérangement  cérébral  et  l'on  a  tout  lieu  de  croire  que  c'est  dans 
un  accès  de  fièvre  chaude  qu'il  s'est  tué  .>»  D'où  la  nécessité  de 
surveiUer  et  de  traiter  de  suite  les  troubles  mentaux  de  ce 
genre. 
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'  Folie  incendiaire,  —  L'auteur  des  incendies  qui  ont  détruit  une 
dizaine  de  maisons  à  Mon  tauban  vient  d'être  arrêté:  c'est  un  jeune 
fùWf  Jean-Marie  Pages,  âgé  de  dix-sept  ans,  qui  appartient  à  une 
très  honorable  famille  de  Fabas.  Le  malheureux  a  énuméré,  ie  rire 
aux  lèvres,  les  divers  incendies  qu'il  avait  allumés,  il  a  été  soumis 
à  Texamen  d'un  aliéniste.  (Le  Matin,  2  août.) 

Suicide  d'un  aliéné.  —  On  a  trouvé  pendu  à  un  pommier,  près 
de  son  habitation,  le  sieur  Eugène  Bourée,  trente-cinq  ans,  jardi- 
nier au  château  de  Saint-Denis-Maisoncelies,  près  Bény-Bocage.  Le 
malheureux  était,  depuis  quelque  temps,  atteint  du  délire  de  la 
persécution.  Il  laisse  une  veuve  et  deux  enfants.  {Bonhomme 
Normand,  21  novembre  1902).  —  Le  Bon  Sauveur  de  Gaen,  asile 
privé  faisant  fonction  d*asile  public,  n'a  pas  de  place  pour  les 
aliénés  du  Calvados,  mais  en  a  un  assez  grand  nombre  pour  les 
aliénés  du  département  de  la  Seine. 

« 

Disparition,  —  La  préfecture  fait  publier  Tavis  suivant  : 
«  L'intervention  de  l'autorité  administrative  est  réclamée  dans 
un  intérêt  de  famille  en  vue  de  rechercher  le  sieur  François  BîIt 
laud,  âgé  de  soixante-quatorze  ans,  disparu  de  la  commune  de 
Sainte-Soulle  vers  le  20  juillet  dernier.  Signalement  :  taille  élevée^ 
.portant  toute  la  barbe,  taches  sur  la  figure,  vêtements  en  mauvais 
état,  facultés  intellectueUes  très  affaiblies,  atteint  de  la  manie  de  la 
perséculton. 'Les  personnes  qui  pourront  fournir  quelques  rensei- 
gnements sur  le  sus^nommé  sont  priées  de  les  transmettre  à  la 
préfecture.  {Petite  Gironde^  21  septembre). 

Les  drames  de  la  folie,  —  Une  scène  tragique  s'est  déroulée  hier 
12,  me  Marcadet.  Dans  un  petit  logement  du  troisième  étage  de 
cette  maison  habitait  une  marchande  de  légumes,  M"*^  Marie  N..., 
âgée  de  trente  ans.  U^^  N...  est  mère  d'une  mignonne  fillette  de 
-huit  ans,  la  petite  Georgette.  Depuis  quelque  temps,  la  marchande 
de  légumes  donnait  des  signes  de  dérangement  cérébral  :  «  Je  ne 
sais  pas  ce  que  j'ai,  disait-elle  parfois  à  ses  voisins,  ma  tête  me 
semble  lourde,  lourde  comme  si  j'avais  un  poids  énorme  sur  |e 
crâne.  » 

La  nuit  dernière,  vers  quatre  heures  du  matin,  les  habitants  de 
l'immeuble  étaient  réveillés  en  sursaut  par  un  bruit  formidable  et 
des  cris  de  terreur  provenant  du  logement  occupé  par  M™^'  N...  ; 
on  accourut  ;  la  porte  était  fermée  intérieurement.  On  l'enfonça, 
et  les  voisins  se  précipitèrent  dans  la  chambre  à  coucher.  Là,  un 
terrible  spectable  s'offrit  à  leur  vue. 

La  folle  avait  brisé  à  coups  de  hache  tout  son  mobilier,  fille  avait 
ensuite  pris  dans  son  berceau  son  enfant  endormi,  et  l'avait  éten- 
due sur  un  tas  de  bois  qu'elle  avait  auparavant  arrosé  de  pétrole, 
•fille  dansait  autour  du  bûcher  en  poussant  des  éclats  de  rire.  Ter- 
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roiisée,  Teafant  suppliait  :  «  Maman,  petite  mère  chérie,  ne  me 
fais  pas  de  mal,  dis  I  »  On  mit  fin  à  cette  scène  en  désarmant  la 
pauvre  femme.  Elle  a  été  envoyée  à  l'infirmerie  spéciale  par  le 
commissaire.  La  petite  Georgette  a  été  recueillie  par  des  parents 
(Petite  Gironde,  21  septembre  1902). 

Un  drame  de  la  folie.  —  D'après  une  dépêche  de  Privas  du  12  sep- 
tembre :  c  Un  horrible  drame  de  la  folie  vient  de  se  produire  à 
Toulaud.  La  femme  Marthe  Servant,  âgée  de  trente  ans,  mariée  à 
un  agriculteur,  avait  éprouvé  un  tel  chagrin  de  la  mort  de  ses 
parents,  que  ses  facultés  mentales  en  furent  ébranlées.  Sa  folie 
empira  encore  du  jour  où  elle  devint  mère,  et  elle  essaya  à  maintes 
reprises  de  tuer  son  petit  enfant  ;  mais,  étroitement  surveillée,  elle 
ne  put  exécuter  son  funeste  projet.  Grâce  à  des  soins  dévoués,  une 
amélioration  se  produisit  dans  son  état,  et  ses  proches  crurent  à 
sa  guérison  et  ils  se  relâchèrent  de  la  surveillance  exercée  sur 
elle. 

c  Hier  matin,  elle  fut  prise  d^une  crise  furieuse  qui  attira  les 
voisins.  Ceux-ci,  sachant  le  mari  absent,  voulurent  pénétrer  chez 
elle  ;  mais  comme  ils  allaient  franchir  la  porte,  la  femme  Servant, 
absolument  nue,  se  précipita  dans  la  rue  en  brandissant  un  cou- 
teau sanglant  dont  elle  menaça  les  personnes  attirées  par  ses  cris. 
Se  doutant  du  drame  qui  avait  dû  s'accomplir,  les  voisins  péné- 
trèrent dans  la  maison  ;  l'enfant  gisait  inanimé  sur  le  ?ol  au  miliea 
d'une  mare  de  sang.  Il  avait  la  tête  et  le  corps  tailladés  de  coups 
de  couteau.  Les  voisins  se  mirent  à  la  poursuite  de  la  femme  Ser- 
vant qui,  tournant  son  arme  contre  elle,  se  déchira  le  corps  à  coups 
de  couteau.  Ëpuisée  par  le  sang  perdu,  la  malheureuse  tomba  ina- 
nimée dans  la  rue.  Malgré  les  soins  qui  lui  furent  prodigués  elle 
expira  au  bout  de  quelques  instants  »  (Petite  Gironde^  13  sep- 
tembre 1902). 

Une  arrestation  mouvementée.  Un  commissaire  de  police  blessé,  — 
La  nuit  dernière,  écrit-on  de  Rodez  à  la  date  du  12  septembre,  le 
commissaire  de  police  fut  avisé,  à  la  sortie  du  théâtre,  de  la  pré- 
sence à  Rodez  d'un  fou  dangereux,  qui  descendait  à  ce  moment  la 
rue  Beteille.  Le  commissaire,  accompagné  de  l'agent  Viala, courut 
aussitôt  rue  Beteille,  et,  rencontrant  Faliéné,  le  pria  doucement  de 
le  suivre  ;  mais  le  fou,  résistant  et  essayant  de  fuir,  le  commissaire 
et  l'agent  furent  obligés  d'engager  avec  lui  une  lutte  très  vive,  à  la 
fin  de  laquelle  l'aliéné  fut  conduit  au  poste  ;  mais,  l'émotion  pas- 
sée, le  commissaire  constata  qu'il  avait  un  poignet  foulé,  tout  le 
haut  du  corps  couvert  de  contusions  et  les  vêtements  absolument 
zébrés  de  coups  de  couteau. 

Quant  à  Viala,  il  avait  une  côte  fracturée  et  il  avait  reçu  au  bas- 
ventre  une  blessure  extrêmement  large,  paraissant  faite  d'un  coup 
de  couteau  ou  d'un  coup  de  rasoir.  Les  médecins  n'ont  pu  se  pror 
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noDcer  sur  la  gravité  de  cette  blessure  ;  ils  ne  pensent  pas  qae 
rétat  da  commissaire  de  police,  M.  Dezombes,  qui,  outre  sa  foulure 
du  poignet  droit,  a  reçu  plusieurs  contusions,  soit  extrêmement 
grave.  Quant  au  fou,  qui  était  un  homme  de  trente-six  ans,  domi- 
cilié à  Drulhe  et  nommé  Marc-Antoine,  maçon,  originaire  de  ce 
village,  il  a  été  admis  d'urgence  à  l'asile  des  aliénés.  L*arme  dont  il 
s*est  servi  pour  frapper  le  commissaire  et  Tagent  Viala,  était  un 
rasoir,  qui  a  été  trouvé,  au  point  du  jour,  sur  le  terrain  de  la  lutte. 
{République  nouvelle,  13  septembre  1902). 

Le  désespoir  de  la  boulangère,  —  On  a  fait  grand  bruit  sur  les 
causes  du  suicide  d'une  boulangère  de  la  rue  du  Val*de-Gràce. 
Voici  à  quoi  se  résument  les  faits  : 

Deux  jeunes  époux,  M.  et  M"^  Dufois,  venaient  exploiter,  il  y  a 
trois  mois,  une  boulangerie,  18,  rue  du  Val-de-Gràce.  Quelques 
temps  après  Tinstallation,  M*"*  Dufois  donna  des  signes  fréquents 
d^absence  et  d^aliénation  mentale.  Plusieurs  fois  elle  déclara  qu'elle  ' 
en  avait  assez  de  la  vie  et  qu*elle  se  suiciderait  bientôt.  Le  boulan- 
ger n'avait  jamais  attaché  d'importance  à  ces  propos. 

Or,  M"^*  Dufois  possédait,  entre  autres  choses  auxquelles  elle 
tenait  beaucoup,  deux  magnitlques  chats  angoras.  Ce  furent  ces 
bétes  qui  amenèrent  un  drame  dans  le  ménage.  Les  deux  chats 
avaient  voué  une  haine  mortelle  à  un  superbe  lapin  blanc  que  le 
concierge  de  la  boulangère  élevait  avec  un  soin  jaloux.  Saisissant 
le  moment  où  le  rongeur  s'était  endormi  devant  sa  cage,  nos  deux 
matous  bondirent  sur  lui  et  Tétranglèrent  net.  Gris,  pleurs  de  la 
concierge  qui  exigea,  malgré  les  compensations  pécuniaires,  la 
mort  immédiate  des  criminels.  On  dut  en  passer  par  où  elle  vou- 
lait. Malgré  le  désespoir  de  la  boulangère,  M.  Duîois  acheta  donc 
chez  on  pharmacien  du  cyanure  de  potassium  et  le  donna  à  sa 
femme,  qui  devait  préparer  les  boulettes  destinées  à  ses  favoris. 

Puis  il  sortit  pour  vaquer  à  ses. affaires.  Lorsqu'il  revint,  une 
demi-heure  après,  il  trouva  sa  femme  couchée  raide  morte  dans 
sa  chambre,  au  pied  de  son  lit.  Elle  avait  avalé  un  verre  plein  de 
disssolution  de  cyanure  de  potassium.  M.  Garpin,  commissaire  de 
police  du  quartier  du  Val-de-Grâce,  a  procédé  aux  constatations 
d'usage.  (Journaux  du  1«'  septembre  1902). 

La  folle  du  parvis  Notre-Dame,  —  Les  fidèles  qui  sortaient,  hier, 
de  Notre-Dame,  après  la  messe  de  onze  heures,  étaient  fortement 
surpris  de  voir,  au  milieu  de  la  place  du  Parvis,  à  califourchon  sur 
un  bourricot  pelé,  une  femme  d'un  certain  âge,  vêtue  d'un  costume 
de  cycliste,  et  tenant  un  balai  à  la  main.  «  Mon  père,  s'écriait-ellé, 
meurt  ce  soir  à  l'Hôtel  des  Invalides,  par  la  volonté  de  Dieu  ;  et 
moi,  seconde  Jeanne  d'Arc,  je  suis,  par  la  volonté  de  Dieu,  envoyée 
pour  délivrer  Paris  de  tous  les  Anglais  qui  y  pullulent  !  > 

Amenée  non  sans  peine,  au  milieu  d'une  foule  énorme,  au  com- 
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missariat  de  police  da  quai  aux  Fleurs,  la  pauvre  folle  a  déclaré  se 
nommer  EmesUne  G...,  âgée  de  qaaranteHsioq  ans,  et  demeurer 
27,  me  Mouffetard.  M.  Briy  Ta  dirigée  sur  rinûrmerie  spéciale  da 
Dépôt. 

Drames  de  l* alcoolisme. 

Folie  alcoolique.  —  M.  Barré,  boulanger  à  Lisîeux,  avait  à  son 
service  un  nommé  Piel,  Agé  de  trente-deux  ans,  qui  devenait  fou 
lorsqu*il  avait  bu,  et  cela  lui  arrivait  souvent.  Un  jonr  de  la  semaine 
dernière  qu*il  avait  bu  plus  que  d'habitude.  Piel  se  mit  à  casser  tout 
chez  son  patron.  11  n*a  pas  fallu  moins  de  cinq  hommes  pour  se 
rendre  maître  de  ce  fou  furieux  qu'on  a  conduit  en  prison  dans 
une  voiture,  après  Tavoir  enveloppé  et  ficelé  dans  une  couverture 
{Bonhomme  Normand,  21  novembre  1902).  —  Pourquoi  en  prUson  et 
non  À  VhôpitcU  ? 

Une  brute  déchaînée.  Assommé  d'un  seul  coup.  —  Arras,  29  sep- 
tembre. —  A  la  suite  d'un  accès  de  folie  alcoolique,  le  sujet  belge 
Welle,  vingt-quatre  ans,  a  frappé  dans  le  village  de  Tilioy-les-Mof- 
flames,  avec  un  couteau,  plusieurs  jeunes  gens  qui  rentraient  chez 
eux.  Welle  menaçant  un  nommé  Ghasseuraa,  ce  dernier,  en  cas  de 
légitime  défense,  lui  asséna  un  tel  coup  que  Welle  eut  la  colonne 
vertébrale  brisée.  Il  a  expiré  ce  matin  (Le  Journal  du  30  sep- 
tembre 1902), 

Ivrogne  brûlé. — Dimanche,  vers  minuit,  un  incendie  s*est  déclaré 
à  Valsemé,  près  Pont-rEvéque,  dans  une  maison  occupée  par  Pierre 
Lenot,  cinquante  ans,  ouvrier  maréchal.  La  maison  a  été  entière- 
ment brdlée,  ainsi  que  tout  le  mobilier  qu'elle  renfermait.  Pertes, 
pour  le  locataire,  2000  francs,  pour  le  propriétaire,  1  000  francs. 
Lenot,  profitant  de  l'absence  de  sa  femme,  partie  à  Dives  chez  son 
gendre,  s'était  enivré;  il  a  été  retrouvé  entièrement  carbonisé  dans 
la  cuisine,  près  la  cheminée.  Ou  suppose  que  Lenot  sera  tombé 
d'où  sa  femme  l'avait  retiré  une  fois  déjà.  Lenot  passait  pour  boire 
un  litre  d'eau-de;vie  par  jour,  et  quelle  eau-de-vie  !  [Bonhomme 
Normand^  12  décembre  1902). 

Effet  de  L'HéaéoiTÉ  alcoolique. 

Le  professeur  Demms,  de  Stuttgart,  a  étudié  dix  familles  de 
buveurs  et  diz  familles  de  tempérants  durant  un  laps  de  temps  de 
douze  ans.  Les  10  premières  familles  produisirent  ensemble 
57  enfants.  25  de  ceux-ci  moururent  pendant  la  première  semaine 
de  faiblesse,  convulsions,  œdème  cérébral,  etc.  6  étaient  idiots,  5 
étaient  rabougris,  de  véritables  nains  ;  5  devinrent  plus  tard  épi- 
leptiques,  1  garçon  eut  une  chorée  grave,  terminée  par  de  l'idiotie, 
5  avaient  des  maladies  ou  difformités  congénitales  :  chorée, 
hydrocéphalie,  be&'de^lièvre,  pied-bot.  Deux  des  épileptiques  sus- 
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dits  devinrent  buveurs.  10  seulement  soit  17,5  p.  100  montrèrent 
pendant  leur  enfance  un  développement  physique  et  intelleciuel 
normal.  Les  10  familles  tempérantes  eurent  64  enfants.  Deceux-ci, 
5  moururent  en  bas-&ge  de  faiblesse,  4  eurent  dans  les  dernières 
années  de  leur  jeunesse  des  maladies  nerveuses  curables,  2  seule- 
ment manifestèrent  des  défectuosités  nerveuses  congénitales.  Les 
50  autres,  soit  81  p.  100  étaient  complètement  normaux  de  corps  et 
d*esprit.  (La  Policlinique  du  1"  novembre  1902). 

Assistance  des  alibnks  dans  lbs  familles. 

Une  séquestration.  —  Une  dépêche  de  Vienne  au  Daily  Express 
annonce  que  Pon  vient  de  découvrir  une  affaire  de  séquestration 
dont  la  victime  est,  depuis  quatorze  ans,  tenue  enfermée  dans  une 
étable  à  cochons,  par  son  frère,  qui  veut  s'approprier  sa  part  d'hé- 
ritage. Le  coupable  est  un  riche  fermier  et  sa  victime,  par  suite 
de  cette  longue  captivité,  a  totalement  perdu  la  raison  et  l'usage 
de  la  parole.  Elle  était  dans  un  état  de  malpropreté  repoussant, 
marchait  sur  ses  mains  et  ses  genoux  comme  les  bétes»  et  mangeait 
par  terre  comme  les  porcs.  C'est  le  hasard  qui  a  fait  découvrir  ce 
cas  horrible  de  séquestration  dont  Tauteur  a  été  arrêté  {Petit 
Parisien,  5  septembre  1902). 

SEQUESTRATION.  —  Enchainé  pendant  trois  ans,  —  Sous  ce  titre, 
le  Journal  du  8  octobre  publie  le  fait  suivant  :  «  La  police  à  décou- 
vert à  Dolcero  un  jeune  homme  appartenant  à  une  très  riche 
famille  qui,  depuis  trois  ans,  était  enfermé  et  enchainé  dans  un 
souterrain,  où  il  ne  recevait  pour  toute  nourriture  qu'un  peu 
d'herbe.  Le  malheureux  était  presque  nu  et  dans  un  état  de  pros- 
tration lamentable.  Son  père  et  sas  deux  frères  ont  été  arrêtés  » 

SéouESTRéc  PENDANT  DOUZE  ANS.  —  Le  Tribunal  correctionnel  de 
Bagnères-de-Bigorre  vient,  après  des  débats  mouvementés,  de 
condamner  à  trois  mois  de  prison  les  époux  Cadéac,  de  Dovèze, 
inculpés  d'avoir  séquestré  pendant  douze  ans,  en  la  tenant  enchaînée 
sur  son  lit,  leur  nièce,  Armandine  Sabathée,  hystérique  inoffensive 
[V Aurore  du  23  novembre  1902). 

Assistance  des  spileptiquks. 

Sous  ce  titre  :  Une  mort  horrible^  la  Petite  Gironde  du 
17  septembre  relate  le  fait  suivant  : 

Une  scène  effroyable  s'est  déroulée,  hier  après-midi,  boulevard 
Diderot,  à  Paris.  Un  jeune  homme  a  été  complètement  broyé  par 
un  rouleau  compresseur  à  vapeur  du  poids  de  27000  kilos,  devant 
de  nombreux  témoins,  qui,  impuissants  à  intervenir,  ont  assisté, 
terrifiés,  à  l'épouvantable  spectacle.  Vers  deux  heures  et  demie,  le 
mécanicien  Derrienic  conduisait  un  compresseur  sur  le  côté  droit 
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da  boQlevard  nouvellenient  empierré  quand,  soudain,  à  la  hauteur 
do  numéro  70,  le  mécanicien  ressentit  un  choc,  tandis  que  des  pas- 
sants poussaient  des  cris  d*effroi.  Bien  que  sa  machine  ne  s'avanc&t 
qu'avec  lenteur,  il  ne  put  arrêter  aussitôt,  fit  encore  quelques 
mètres,  puis  descendit.  Le  mécanicien  aperçut  alors,  étendu  à  plat 
ventre  sur  le  sol,  un  homme  littéralement  aplati.  Seules,  la  tête  et 
les  jambes  étaient  intactes.  Des  épaules  aux  cuisses,  le  corps  avait 
été  affreusement  broyé. 

M.  Boutineau,  commissaire  de  police,  appelé  pour  procéder  aux 
constatations,  fit  transporter  le  cadavre  au  poste  de  la  rue  Tra- 
versière,  puis  chercha  dans  les  poches  de  la  victime  quelques 
pièces  d'identité.  11  trouva  différents  papiers  au  nom  de  Louis 
Gasse,  ouvrier  tapissier,  &gé  de  trente-trois  ans,  domicilié  rue  du 
Faubourg-Saint- Antoine.  Le  malheureux  habitait  cette  adresse 
avec  sa  mère,  employée  dans  une  fabrique  de  sièges,  rue  Moreau. 
C'est  là  que  la  pauvre  femme  a  appris  la  fin  tragique  de  son  fils. 
Elle  est  venue  le  reconnaître  au  poste.  Le  corps  a  été  ensuite  trans- 
porté à  son  domicile. 

Malgré  les  déclarations  faites  par  les  témoins,  qui  affirment  avoir 
vu  Louis  Gasse  .se  jeter  sous  le  rouleau,  il  se  pourrait  fort  bien 
qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  suicide,  mais  d'un  accident.  Le  malheureux^ 
en  effet,  était  sujet  à  des  crises  terribles  d*épilepsie.  Hier  matin  même, 
terrassé  par  son  mal,  Louis  Gasse  était  tombé  sur  la  chaussée, 
rue  de  Montreuil,  et  avait  failli  être  écrasé  par  une  voiture.  Quand 
l'accident  s'est  produit,  le  tapissier  venait  de  sortir  de  l'hdpital 
Saint-Antoine,  où  il  était  en  traitement.  Il  se  peut  donc  qu'à  nou- 
veau il  ait  été  victime  d'une  crise  au  moment  où  il  passait  près  du 
rouleau.  L'enquête  a  établi  que  le  mécanicien  ne  pouvait  matériel- 
lement pas  apercevoir  le  malheureux  qu'il  a  écrasé,  celui-ci  étant 
tombé  à  50  centimètres  environ  de  la  lourde  machine. 

La  Lanterne  du  3  décembre  rapporte  le  fait  suivant  :  Henri 
Séchet,  âgé  de  vingt-six  ans,  épileptique,  à  demi-idiot,  habitant 
Irré-lePolin  (Sarthe),  a  trouvé  la  mort  dans  d'horribles  circons- 
tances. Le  pauvre  diable  avait  élu  domicile  dans  une  vieille  mai- 
son en  ruine,  dont  il  ne  subsiste  plus  guère  que  le  four,  très  vaste, 
où  Séchet  couchait  et  dans  lequel  il  n'hésitait  pas  à  allumer  du 
feu. 

Une  voisine  inquiète  de  ne  pas  voir  Vidiot  eut  l'idée  de  se  rendre 
aux  ruines.  Elle  trouva  le  malheureux  en  proie  à  d^horribles  dou- 
leurs. Un  médecin,  mandé  en  toute  hâte,  constata  que  l'infortuné 
portait  des  brûlures  au  dos,  à  la  poitrine,  à  Tabdomen  et  au  ventre. 
Pendant  cet  examen  médical,  Séchet  rendit  le  dernier  soupir.  On 
suppose  qu'il  se  sera  endormi  alors  que  le  feu  était  encore  allumé 
dans  le  four  et  que,  pendant  qu'il  était  en  proie  à  sa  crise  d'épilep- 
ste,  ses  vêtements  se  seront  enflammé. 
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Intelligence    des  chiens. 

«  Lord  Avebury  révèle,  d&ns  un  article,  la  nouvelle  méthode  si 
simple,  inventée  par  lui,  pour  apprendre  à  lire  à  son  propre  chien. 
Il  avait  commencé  par  prendre  deux  morceaux  de  carton  de 
dimensions  égales  ;  sur  l'un  il  écrivit  le  mot  c  manger  »,  il  laissa 
Fautre  sans  aucune  inscription. 

«  Ceci  fait,  le  premier  carton  fut  placé  sur  un  ^plat  contenant  du 
pain  et  de  la  viande  et  le  second  sur  un  plat  vide.  Dix  jours  après, 
rintelligent  animal  réussissait  déjà  à  comprendre  lequel  des  deux 
cartons  était  valable.  Aussitôt  lord  Avebury  renouvela  Fépreuve 
avec  divers  cartons  sur  lesquels  il  écrivit  :  n  boire,  os,  eau, 
sortir,  etc.  Peu  à  peu,  il  parvint  à  se  faire  apporter  le  carton  indi- 
quant la  chose  que  l'animal  désirait  et  il  réussit  à  lui  enseigner 
une  centaine  de  mois. 

«  Aujourd'hui,  le  chien  peut,  tous  les  jours,  demander  ce  qui 
lui  plait  le  mieux  et  tenir,  avec  son  maître,  une  conversation  aussi 
élémentaire  qu*alimentaire .  »  {Moniteur  de  Vhygièn  e  publique  du 
l«r  novembre  1902.)  —  C'est  là  un  procédé  employé  par  Itard 
pour  le  Sauvage  de  rAveyron  et  par  nous  pour  des  idiots  qui 
ne  savent  pas  lire  mais  reconnaissent  Vimage  du  mot,  comme  ils 
recoonnaissent  l'image  d'un  animal. 
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NicROLOGiB.  —  Le  D'  A. -M.  Raïchune,  mort  il  y  a  quelques 
mois,  était  né  en  Russie  en  1865  d'une  famille  israélite^  Il  fit  ses 
études  successivement  aux  gymnases  deBobrouïsk  et  deMoguileff.  11 
entra  ensuite  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l'Université  de  Varsovie, 
11  termina  ses  études  à  l'Université  de  Moscou  où  il  obtint  en  1888 
le  grade  de  médecin,  se  rendit  ensuite  à  Paris,  à  Berlin  et  en 
Suisse,  s'installa  déflnitivement  à  Paris  où  il  fut  reçu  docteur  avec 
une  thèse  intitulée  :  «  Contritmtionà  Vétude  clinique  de  la  syryngo^ 
myélie.  >  Il  s'adonna  plus  spécialement  à  la  neuro*pathologie  et 
suivit  assidûment  les  leçons  cliniques  de  Gharcot  puis  celles  du 
professeur  Raymond.  A  la  section  des  maladies  nerveuses  et  men- 
tales du  douzième  Gonfzrès  international  de  médecine,  il  fit  deux 
communications,  l'une  sous  ce  titre  :  u  Quelques  considérations 
sur  le  traitement  du  tabès  dorsal  »,  l'autre  Sur  le  priapisme  nocturne 
chronique.  U  a  publié  pendant  plusieurs  années,  dans  la  Hevue 
neurologique^  de  nombreuses  analyses  des  travaux  russes  con- 
cernant la  neurologie.  Enfin  il  a  publié  régulièrement  le  compte 
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rendu  des  séances  de  la  Société  de  neurologie  et  de  psychiatrie  de 
Moscou  dans  les  Archives  de  Neurologie,  C'est  à  ce  titre  que  nous 
devons  rendre  un  dernier  hominage  à  sa  mémoire. 

Serge  Souxhanoff. 

Nécrologie. —  Nous  apprenons  à  rinstànt  la  mort  du  professeur 
Krapteling  ;  le  célèbre  spécialiste  pour  les  maladies  nerveuses  est 
mort  hier  à  Gratz. 

Asiles  d'aliénés.  —  Mouvement  en  novemùre,  -—  M.  Guiuat»  direc- 
teur de  TAsiie  clinique  est  promu  à  la  classe  exceptioiiil«lk  du 
cadre.  —  M.  le  D^  Pelissibr.  médecin-adjoint'  à  Tasile  de  Pierrefeu 
(Varj  est  nommé  à  Tasiie  de  Marseille  (poste  créé].. 

Cimrs  de  clinique  des  maladies  mentales  et  des  maladies  de  Veneé- 
phale.  —  M.  le  professeur  Joffroy  a  commencé  le  cours  de  clinique 
des  maladies  mentales  le  lundi  il  novembre  i902,  à  2  heures  et 
demie,  à  Tamphithéàtre  de  Tasile  clinique  (Saint-Anne)  et  le  conti- 
nue les  vendredis  et  lundis  suivants,  h  la  même  heure. 

Maladies  du  système  nerveux  :  M.  Pierre  Marie,  agrégé;  mer- 
credi à  4  heures  (Grand  Amphithé&tre). 

Hospice  de  Bicêtre.  —  Maladies  nerveuses  et  mentales  des  Enfants  : 
M.  Boornevillb,  le  samedi  à  9  heures  et  demie. 

Asile  deVillejuif.  Tramway  du  Chàtelet,  Service  de  M.  Toulouse, 
Le  mercredi  matin,  visite  du  service  et  présentation  des  malades 
intéressantes. 

Maison  nationale  de  Charenton.  —  11  sera  ouvert  le  vingt  jan- 
vier 1903,  à  la  Maison  Nationale  de  Charenton,  Saint-Maurice 
(Seine),  un  concours  pour  l'Internat  dudit  Etablissement.  On  trou- 
vera chez  le  concierge  de  la  Faculté  de  médecine  et  à  la  Maison 
Nationale  des  exemplaires  de  Tarrêté  qui  fixe  les  conditions 
d'admissibilité  et  le  programme  du  concours. 

Nouvelle  clinique  des  maladies  nbrvuses. —  L'Université  dç  Buda- 
pest vient  de  fonder  une  clinique  de  maladies  nerveuses  et  a  dési- 
gné comme  professeur  le  célèbre  neurologiste  £.  Jendrasik  {Ungar 
Mediz.  Presse  y  (10  octobre). 

Asile  d'aliénés  de  Venise.  —  Traitement  révoltant  des  aliénés.  — 
On  est  indigné  en  Italie»  dit  l'Aurore  du  3  décembre  1902,  des 
traitements  révoltants  employés  par  les  religieuses  envers  les  ma- 
lades de  la  maison  d'aliénés  de  notre  ville.  Les  faits  sont  si  graves 
que  Ton  croit  que  l'autorité  religieuse  elle-même  demandera  à  ce 
que  les  coupables  soient  punies  sévèrement. 
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—  Nous  rappelons  à  nos  lecteurs  que  l'abonnement  collec- 
tif dtf«  Archives  de  Neurologie  et  du  Progrés  Médical 
est  réduit  à  28  francs  pour  la  France  et  30  francs  pour 
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Le  rédacteur-gérant  :  Bournevillb. 


Evreui,  Ch.  H«bimiy,  irop.  -^  12-1902. 
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Contribution  à.  l'étude  des  folies  par  contagion. 

t 

Par  le  D'  Geor(ses  CARRIER, 
Médecin-adjoint  de  l'asile  de  Saint-Jean-de-Dieu  (Lyon). 

La  contagion  morbide  dans  les  troubles  psychiques  peut 
être  définie  :  l'action  de  la  suggestion  exercée  par  un  esprit 
malade  sur  un  ou  plusieurs  esprits  sains,  qui  réagissent  sui- 
vant le  terrain  qui  leur  est  propre,  depuis  la  simple  croyance 
à  ridée  maladive,  jusqu'à  la  manifestation  délirante  sous 
toutes  ses  formes.  Cet  état|  créé  par  suggestion,  a  été 
dénommé  dans  le  cadre  nosologique  de  la  folie  sous  le  nom 
de  folie  à  deux,  délire  à  deux,  etc.,  expression  qui  ne  nous 
semble  pas  assez  générale,  et  qu'on  pourrait  remplacer  par 
celle  de  folie  par  contagion. 

La  définition  que  nous  donnons,  en  prenant  l'élément 
primordial  de  ce  groupe  de  folies  comme  thème,  a  un  pre- 
oiier  avantage,  croyons-nous,  celui  de  comprendre  les  nom- 
breuses observations  publiées  sur  ce  sujet  et  de  donner  un 
même  point  de  départ  aux  différentes  variétés  cliniques  qui 
ont  été  décrites.  Elle  a  un  deuxième  avantage,  celui  d'être 
générale,  la  folie  à  deux  n'étant  qu'un  effet  particulier  de  la 
suggestion  dans  la  sphère  psychique  morbide,  suggestion 
qui  agit  de  tant  de  façons  diverses  dans  la  vie  psychique 
normale. 

L  —  Le  délire  à  deux  fut  décrit  pour  la  première  fois  par 
Baillarger'  en  18S7.  Dans  ce  travail,  paru  dans  la  Gazette 
des  Hôpitaux  de  1870,  l'auteur  cite  quatre  observations  du 

*  BaiUarger.  Quelques  exemples  de  folie  communiquée  [Gaz.  des 
Hôpitaux,  Annales  méd.  psych,,  4885,  p.  21:2). 
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ce  genredefolie,  qu'il  dénomme  folie  communiquée.  MM.  Mo- 
reau*  (de  Tours;  et  Dagron^  publièrent  de  leur  côté  quelques 
rares  exemples  de  délire  similaire  chez  deuxindividus,  sans 
attacher  d  importance  à  ces  faits,  et  sans  en  tirer  aucune 
déduction. 

En  1868,  M.  Maret-^  dans  sa  thèse  sur  le  Délire  des  persé- 
cutions, signale  en  passant  le  «  délire  en  partie  double, 
délire  de  persécution  qu'on  rencontre  chez  des  époux  ayant 
longtemps  vécu  ensemble  dans  les  mêmes  tourments  de 
Tesprit  ». 

Legrand  du  Saulle*,  en  1871,  dans  son  ouvrage  sur  le 
délire  des  persécutions,  signale  les  idées  de  persécution 
communiquées  ou  délire  à  deux  et  à  trois  personnes.  Dans 
ce  genre  de  délire  communiqué,  il  y  a  un  malade  qui  domine 
l'autre  ;  l'un  est  le  persécuté  actif,  l'autre  le  passif. 

Lasègue  et  Falret*,  en  1877,  reprenant  les  idées  éparses 
sur  la  contagion  de  la  folie,  décrivent  la  folie  à  deux  ou 
folie  communiquée,  ils  mettent  en  évidence  trois  condiiions 
spéciales  pour  son  apparition  :  1^  intelligence  plus  ^ande 
de  l'individu  qui  a  le  délire  et  qui  l'impose  progressivement 
au  second,  plus  faible  d'esprit;  le  premier  est  l'élément. actif, 
le  second  l'élément  passif  ;  2"  nécessité  d'une  vie  commune 
pour  les  deux  individus,  dans  le  même  milieu,  avec  le  même 
mode  d'existence,  les  mêmes  sentiments,  les  mêmes  inté- 
rêts, en  dehors  de  toute  autre  influence  extérieure  ;  3**  \Tai- 
semblance  du  délire,  qui  doit  reposer  sur  des  faits -survenus 
dans  le  passé  ou  sur  des  craintes  ou  des  espérances  conçues 
pour  l'avenir. 

M.  Régis  S  en  1880,  décrit  un  genre  de  folie  à  deux.,  qu'il 
dénomme  folie  simultanée,  caractérisé  par  Téclosion  simul- 
tanée d'un  délire  chez  deux  prédisposés  en  contact  "et  subis- 
sant des  influences  nocives  communes. 

Dans  la  période  qui  s'étend  de  I881I  à  1885,  de  nombreux 

*  Moreau  (de  Tours).  La  Psychologie  morbide,  2«  partie,  ch.  i,  1859. 

«  Dagron.  Archives  cliniqttes  des  maladies  Meniales  et  HeivetiseSy  186i. 
^  Maret.  Du  délire  des  perséat lions,  th.,  Poris,  1868. 

*  Legrand  du  Saulle.  Du  délire  des  persécutions,  t871. 

^  Laségiifi  et  Falret.  De  la  folie  à  deux   {Annales  médico-psycholo- 
ffiques,  1877. 

^  Régis.  Folie  à  deux  ou  folie  simultanées  th.,  Faris,  iSSO. 
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travaux  parurent,  soit  en  France  soit  à  Tétranger,  sur  la 
folie  à  deux.  C'est  à  M.  Marandon  de  Montvel  que  revient 
l'honneur  d'avoir  décrit  les  différentes  variétés  cliniques  de 
folie  à  deux  et  d'avoir  étudié  d'une  feçon  approfondie  leur 
étiologie  et  leur  pathogénie».  En   J881,  dans  un  premier 
article,  il  dislingue  trois  sortes  de  folie  à  deux  :  i*  la  folie 
imposée,  dans  laquelle  il  fait  rentrer  les  observations  de 
Lasègue  et  Falret.   Dans  cette  forme,  comme   Lasègue  et 
Falret  l'ont  dit  eux-mêmes,  il  n'y  a  qu'un  aliéné,  un  seul 
halluciné  ;  i^  la  folie  simultanée  de  Régis  ;  »>  la  folie  com- 
muniquée, dont  le  terme,  créé  par  Ballarger,  avait  été  repris 
par  Lasègue  et  Falret  pour  décrire  une  forme  de  folie  à  deux 
que  M.  Marandon  appelle  folie  imposée.  Ce  qui  caractérise  la 
folie  simultanée  et  la  folie  communiquée,  c'est  Taliénation  des 
deux  codélirants.  Dans  ce  premier  article,  il  croit  en  outre,  que 
■la  folie  à  deux  ne  peut  apparaître  que  dans  le  cas  de  délire 
de  persécution. 

En  1882  S  dans  un  deuxième  article,  M.  Marandon  étudie 
l'étiologîe  et  la  pathogénie  de  la  folie  communiquée.  Il  met 
surtout  en  évidence  le  rôle  important  de  la  prédisposition . 
Lehmann  \  en  1885,  propose  d'appeler  la  folie  communiquée  : 
folie  induite  ;  mais  il  n'apporte  aucun  document  nouveau  à 
Thistoire  des  folies  par  contagion. 

A  partir  de  1892,  parurent  de  nombreux  travaux  sur  la 
contagion  mentale  morbide  et  sur  les  formes  de  folie  qu'elle 
engendre. 

M.  Pronier»,  dan«  son  intéressante  thèse  sur  la  contagion 
de  la  folie,  soutient  que  la  folie  imposée  de  Marandon  n'est 
que  le  premier  degré  de  la  contagion  des  folies  non  impres- 
sionnantes, c'est-à-dire  des  folies  systématisées,  où  l'indi- 
vidu contaminé  le  serait  en  deux  temps;  simple  croyance  au 
délire  dans  le  premier  temps,  incorporation  du  délire  dans 
le  deuxième. 


*  Marandon  de  Montyel.  Contribution  d  l'étude  de  la  folie  à  deux- 
{Annales  médico-psychoL,  1881,  p.  iSi. 

'  Marandon  de  Montyel.  Délimitation  dans  ses  rapports  avec  la  folie 
Communiquée  {VEncéphale,  1882,  p.  581. 

'  Lehmann.  Zur  Casuistik  des  inducirten  îrreseins  Arch,  fUr  Psvch 
utul  nerv.,  Baud  XIV.  ilelft  i,  p.  445.  '^     ' 

*  Pronier.  Etude  sur  la  contagion  de  la  folie,  th.,  Lausanne,  1892. 
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M.  Marandon^  publie  de  nouveau  une  observation  de  folie 
multiple  partiellement  communiquée,  doù  il  tire  cette 
double  conclusion  :  que  dans  les  cas  de  folie  multiple,  le 
sujet  actif  ne  communique  au  sujet  passif  que  la  folie  à 
laquelle  ce  dernier  est  prédisposé  ;  que  d'autre  part,  la  folie 
communiquée  évolue  par  elle-même  sans  être  influencée  par 
la  séparation  des  deux  codélirants. 

M.  de  BœckS  dans  une  communication  à  la  Société  de 
médecine  mentale  de  Belgique  sur  la  contagion  de  la  folie, 
tout  en  admettant  les  trois  variétés  de  folie  à  deux,  de  Marao- 
don,  rattache  la  folie  imposée  à  la  folie  communiquée.  Il 
considère  la  première  comme  une  forme  de  transition  avec  la 
normale. 

M.  Kinkel  ne  croit  pas  que  les  groupes  individualisés  delà 
folie  à  deux  soient  bien  tranchés.  M.  Jœrger  divise  les  conta- 
minés en  deux  catégories,  et  considère  la  transmission  de  la 
maladie  d'une  part,  de  Tautre  la  simple  reproduction  de  ses 
manifestations  extérieures,  qui  est  pour  lui  un  phénomène 
de  suggestion  hypnotique.  Citons  aussi  Tarticle  de  M.  Paul 
Moreau  (de  Tours)  et  le  livre  de  M.  Seppio  Siegheli,  sur  le 
crime  à  deux. 

Mais  la  publication  la  plus  instructive  au  point  de  vue 
clinique  est  celle  de  M.  Arnaud^  (de  Vanves).  Il  admet, 
comme  Lasègue,  Falret  et  Marandon  la  même  étiologie  et  la 
vraisemblance  du  délire.  Gomme  ce  dernier,  il  reconoatt  les 
trois  formes  cliniques  décrites  ;  mais  pour  lui  la  folie 
imposée  se  distingue  de  la  folie  communiquée  par  Tintensité 
de  la  transmission  et,  au  point  de  vue  clinique,  par  la  per- 
sistance de  la  maladie  chez  le  sujet  passif  dans  cette  der- 
nière  après  la  séparation  des  codélirants.  Il  réunit  ces  deux 
variétés  au  point  de  vue  psychologique. 

Dans  deux  nouveaux  articles  parus  en  1894,  M.  Marandon^ 


*  Marandon  de  Montyul.  Folie  multiple  partiellement  communiquée 
avec  dissimulation  combinée  des  deux  codélirants  [Hev.  neuroU,  1893, 
p.  575. 

*  De  Bœck.  De  la  contagion  de  la  folie  (Bulletin  de  la  Société  de 
médecine  mentale  de  Belgique^  1893,  p.  416). 

'  Arnaud.  La  folie  à  deux,  ses  diverses  formes  cliniques  {Annales 
méd.'psychoL,  mai-juin  1893). 

*  Marandon  de  Montyel.  Des  conditions  de  la  contagion  mentale  mor* 
bide  {Annal,  méd.-psychol.,  1894,  l.  XIX,  \).  266-467). 
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cherche  à  mettre  au  point  la  question.  II  met  en  évidence  les 
trois  grandes  conditions  de  la  contagion  morbide  ;  revient 
sur  son  opinion  première  d'après  laquelle  le  délire  de  persé- 
cution seul  serait  contagieux  et  montre  que  toutes  les 
formes  délirantes  peuvent  se  communiquer,  depuis  les  formes 
maniaques  pures  jusqu'aux  délires  systématisés.  Il  s'élève 
contre  la  conception  de  M.  Arnaud,  qui  ne  sépare  pas  assez 
la  folie  imposée  de  la  folie  communiquée,  et  il  en  retrace  les 
caractères  cliniques ^ 

Certains  auteurs,  et  plus  particulièrement  les  étrangers, 
en  Allemagne  et  en  Amérique,  ont  cherché  à  créer  une  forme 
nouvelle  de  folie  par  contagion,  la  folie  induite  ou  folie  trans- 
formée, c'est-à-dire  la  transmission  d'idées  délirantes  d'un 
aliéné  à  un  autre  aliéné.  Cette  forme,  comme  l'a  dit  M.  Ma- 
randon  en  1894,  n'est  qu'un  cas  particulier  de  la  folie  com- 
muniquée et  ne  doit  pas  constituer  une  espèce  indépendante. 

Depuis  1894,  de  nombreux  mémoires  ont  paru  sur  la  folie 
à  deux.  En  général,  les  auteurs  admettent  les  formes  cli- 
niques classées  par  Marandon  :  les  uns  apportent  de  nou- 
velles observations  de  folie  communiquée*,  de  folie  trans- 
formée^, de  folie  simultanée,  de  folie  gémellaire,  que  les 


1  Marandon  de  Montyel.  De  la  folie  à  deux  et  de  ses  trois  grandes 
variétés  cliniques  (Gaz.  des  Hôpitaux^  1894,  p.  75,  79,  80,  81). 

Legrain.  Contribution  à  l'étude  la  folie  communiquée  {Ann.  méd.- 
psych.,  n*  46). 

*  Oscar  Woods.  Note  sur  quelques  cas  de  folie  à  deux  chez  plusieurs 
membres  d'une  même  famille  (th.,  Journ.  of  ment.  Science,  n«  d'oc- 
tobre 1897). 

Meyer.  Contribution  à  Vètude  de  la  folie  communiquée  (mal.  de  Kor- 
sakoff).  (Allg.  Zeitsch.  f.  Psychiatrie,  t.  LV,  f.  3,  août  1898). 

Burzio.  Un  cas  de  folie  à  deux  {R,  Academia  di  medicina  di  Torino, 
4  juillet  1899). 

Gonzalès.  Contribution  à  l'étude  de  la  folie  communiquée  {Rivis. 
sper.  di  freniatria,  an.  XXXVII,  f.  î,  p.  57-59,  1900). 

E.-A.  Hénik.  Un  cas  de  folie  à  deux  {Rev.  neurol.,  1898,  p.  25). 

Jelli.  Folie  à  deux  {Boston,  med.  and  Surg.  Journ.,  1900,  n»  14). 

W.  Grifftn,  Cas  de  folie  communiquée  [The  Journ,  of  ment.  Science^ 
janvier  1900). 

Meyer.  Contribution  à  V étude  de  la  folie  à  deux  et  de  la  folie  quéru- 
lente  {Arch.  f.  Psychiatrie,  t.  XXXIV,  fasc.  i,  190!). 

Ralmus.  Folie  à  deux  ayant  donné  lieu  au  divorce  {Arch.  f. 
Psychiatrie,  i.  XXXV,  f.  1,  1901). 

*  L.  Finkelstein.  Deux  cas  de  folie  par  transformation  {Jahrbûcher 
A  Psychiatrie,  y.  XVI,  3*  f.,  1897). 
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auteurs  tendent  à  faire  rentrer  dans  le  cadre  nouveau  de» 
maladies  mentales  familiales  (ïréneP,  Fouque*,  Sorel)  ; 
d'autres^  de  nouveaux  faits  cliniques  sur  la  transmission  de 
certains  troubles  mentaux  comme  les  phobies  (Régis^)^  les 
obsessions  et  les  impulsions  (Pitre  et  Régis),  les  interpré- 
tations délirantes  (Sérieux  et  Capgras). 

Dans  quelques  publications  plus  générales^  les  auteur» 
cherchent  à  étudier  le  phénomène  psychologique  delà  conta- 
gion mentale  morbide,  comme  Schonfeid^  et  Sorel*  qui  le 
rattachent  à  Timitation  ;  Moutier  *,  pour  qui  la  contagion  est 
un  fait  physique  résultant  des  variations  que  le  sujet  malade 
fait  subir  au  sujet  sain  dans  sa  dépense  d'énergie  ;  R.  De- 
wey  ^  qui  insiste  sur  la  prédisposition. 

A  un  point  de  vue  plus  large,  nous  citerons  encore  les  tra- 
vaux récents  de  Bechterew*,  de  Tarde  et  surtout  celui  de 
Nina  Rodriguès'  sur  la  folie  des  foules,  où  le  professeur  bré- 
silien développe  le  rôle  important  de  la  suggestion  dans  la 
communication  des  phénomènes  psychiques  et  où  il  montre 
bien  que  la  folie  communiquée  comme  la  folie  des  foule» 
relève  du  même  facteur  pathogénique. 

II.  —  Pour  qu'il  y  ait  folie  par  contagion,  il  faut  deux  élé- 
ments pathogéniques  principaux  :  la  contagion  et  la  sug- 
gestihilité  morhide  ou  prédisposition, 

Nacke.  Contnbution  à  Vinfluence  mutuelle  des  aliénés  (cas  d'inftC' 
lion  musicale).  (Hev,  neurol.,  4902,  p.  106). 

*  Trénel.  Maladies  mentales  familiales  {Soc.  méd.  psychoL,  27  no- 
vembre 1899). 

*  Fouque.  Maladies  mentales  familiales,  th.,  Paris,  1901. 
'  Régis.  Les  Phobies  à  deux  (Sem.  méd.,  1896,  p.  75). 

*  Sclionfeld.  Sur  la  folie  communiquée  [Rev.  neurol.,  1895,  p.  543). 

*  Sorel.  Contribution  à  V élude  de  la  folie  à  deux:  rôle  de  Hmi talion 
dans  la  contagion  de  lafolieà  deux,  th.,  Bordeaux,  1900-1901. 

*  Moutier.  Contagion  de  la  neurasthénie  (Rev.  neuroL,  1900,  p.  776). 

'  R.  Dewey.  Remarques  sur  la  contagion  mentale  et  VinfecHon  héritée 
ou  acquise,  avec  considération  sur  quelques  mesures  préventives  de 
folie  et  dégénérescence  (American  Journ.  of  Jnsanily,  ocl.  1899). 

"  Bechterew,  Rôle  de  la  suggestion  dans  la  vie  publique  {Areh. 
neurol.,  juillet  1901,  p.  46). 

*  Nina  Rodriguès.  La  folie  des  foules,  nouvelle  contribution  à  l'étude 
des  folies  épidémiques  au  Brésil  (Annal,  méd.-psychol.,  1901, 
p.  19,  189,  370). 
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La  contagion  morbide  est  la  raison  d'être  de  toutes  les 
formes  de  folie  par  im|>osition,  par  communication,  par 
transmission  ou  par  simultanéité  des  phénomènes  délirants. 
Elle  a  été  longtemps  niée  par  les  auteurs;  M.  Régis,  dans  sa 
thèse  soutenue  en  1879,  donne  bien  l'opinion  de  Tépoque  à 
ce  point  de  vue.  «  Je  ne  crois  pas,  disait-il,  k  la  communica- 
tion proprement  dite  de  la  folie  ;  la  vésanie  transmise  de 
toute  pièce  n'existe  pas^  et  ce  qui  se  communique,  c'est  la 
partie  la  moins  invraisemblable  du  délire,  de  telle  sorteque 
l'individu  qui  la  reçoit  n'est  jamais  un  aliéné,  quoi  qu'il 
fasse.  »  M.  Maraodon,  dans  son  article  de  la  Gazette  des 
Hôpitaux  de  1894^  montre  bien  révolution  de  cette  idée  de 
la  contagion  de  la  folie.  Elle  fut  développée  par  Lasègue  et 
Falret  en  1873,  puis  dans  les  publications  de  Macey^  de 
Maret  et  surtout  de  Erunet^  qui  met  en  évidence  la  commu- 
nication du  délire  de  persécution  avec  hallucinations  de 
l'ouïe.  La  contagion  mentale  fut  alors  acceptée^  mais  pour  ce 
seul  délire.  Plus  tard,  les  travaux  de  Legrand  du  Saulle, 
Nedhans,  Savage,  prouvèrent  que  les  conceptions  délirantes 
de  grandeur  et  les  hallucinations  expansives  se  communi- 
quaient. Enfin,  les  observations  de  Nasse  ^  de  Reverchon  et 
Pages  sur  la  manie,  puis  celles  de  lypémanie  communiquée, 
dues  à  MM.  Lapointe,  Kreuser-Schulz,  Marlinenq,  Taguet, 
prouvèrent  que  les  folies  générales  comme  les  folies  'systé- 
matisées pouvaient  se  transmettre,  et  la  contagion  mentale 
morbide  eut  droit  d'existence. 

Cette  contagion  morbide,  avons-nous  dit  dans  notre  défi- 
oition,  n*esi  pas  autre  chose  que  la  suggestion  d'un  esprit 
malade  sur  un  ou  plusieurs  esprits  sains,  qui  réagissent 
suivant  le  terrain  plus  ou  moins  prédisposé  qu'ils  possèdent. 

A  quoi  se  réduit  cette  suggestion  ? 

Elle  peut  se  réduire  à  trois  facteurs:  l'imitation,  la  per^^ 
suasion,  l'action  iniermentale  ;  ce  dernier  facteur  étant, 
d'après  ML  Tarde  S  les  conditions  d'après  lesquelles  un  esprit 
peut  agir  sur  un  autre. 

*  .Maccy.  De  la  folie  oommuniguée  on  du  délits  à  deux  ou  plueieure 
personnes,  th.,  Paris.  1874. 

•  Brunet.  Contagion  de  la  folie  (Annal,  méd.-psych.,  1875). 

•  Nasse.  Elude  sur  la  contagion  psychique  ttporadique  cttsz  les  pro» 
ches  parents  \Ann.  méd.-psych. ^  1874,  p.  163). 

*  Tarde.  L*ac/ton  inter mentale  (Arc h.  d'anthrop.  criminelle,  1001,  p.  168). 
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L'imitation,  dit  M.  Marandon,  «  est  le  besoin  éprouvé 
par  la  cellule  nerveuse  de  reproduire  ce  qui  Timpressionne. 
Il  nécessite  pour  se  manifester  une  impression  et  une  pré- 
disposition normales  dans  Tordre  physiologique,  morbides 
dans  Tordre  pathologique.  » 

La  persuasion  est  la  lente  pénétration  de  la  cellule  ner- 
veuse par  des  impressions  répétées,  qui  annihilent  les 
impressions  perçues  antérieurement  et  qui  la  fait  réagir 
dans  le  sens  de  l'impression  nouvelle. 

L'action  intermentale  ^  consiste  dans  les  conditions  phy- 
siques (cohabitation),  physiologiques  (âge,  sexe,  santé  ou 
maladie,  race),  psychologiques  (intelligence)  et  sociales 
(langue,  religion,  éducation,  etc.),  d'après  lesquelles  deux 
ou  plusieurs  individus  vivent  ensemble. 

Ces  trois  facteurs  agissent  généralement  en  même  temps 
dans  la  suggestion  morbide,  et  Ton  peut  voir  des  cas  où  ils 
sont  pour  ainsi  dire  disséqués.  Dans  d'autres,  c'est  un  des 
facteurs  qui  prédomine  sur  les  autres  ;  ainsi,  dans  le  groupe 
des  folies  communiquées,  l'imitation  prédominera  dans  les 
folies  émotionnelles  ou  impressionnantes  qui  frappentl'ima- 
gination  comme  les  manies,  les  mélancolies,  etc.  ;  la  persua- 
sion sera  le  facteur  principal  au  contraire  dans  les  délires 
systématisés.  Dans  les  folies  simultanées,  l'action  intermen- 
tale  jouera  le  premier  rôle.  Dans  les  folies  imposées,  enfin, 
ce  ne  sera  plus  l'un  ou  l'autre  des  facteurs  qui  variera, 
mais  la  résistance  à  la  suggestion. 

En  effet,  si  la  suggestion  morbide  estindispensableà  Téclo- 
sion  des  folies  par  contagion,  un  autre  élément  n'est  pas 
moins  nécessaire  à  leur  existence  ;  c'est  la  suggestibité  de  Télé- 
ment réceptif.  Cette  suggestibilité  dépend  essentiellement  du 
terrain  récepteur.  A  l'état  sain,  tout  individu  est  soumis  plus 
ou  moins  à  des  phénomènes  suggestifs  d'ordre  divers  parles 
trois  facteurs  décrits  :  imitation,  persuasion,  action  inler- 
mentale.  Il  y  résiste  différemment  ou  même  peut  ne  pas  y 
résister  du  tout.  Ce  degré  de  résistance  aux  suggestions 
journalières,  tient  essentiellement  au  bon  équilibre  des 
facultés  mentales,  qui  permet  de  discerner,  relativement  au 
milieu  dans  lequel  on  vit,  les  idées  et  les  faits  à  accepter  ou 
à  rejetter. 

*  Tarde.  Loc.  cit. 
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Il  en  est  de  même  au  point  de  vue  morbide,  et  la  résis- 
tance à  la  contagion  maladive  dépendra  du  bon  équilibre  et 
du  bon  fonctionnement  des  facultés  mentales,  en  un  mot,  de 
Tétat  du  système  nerveux  central.  Si  le  système  nerveux  est 
taré,  soit  héréditairement,  soit  d'une  façon  acquise,  il  offrira 
une  moindre  résistance  aux  suggestions  morbides,  les  accep- 
tera facilement  et  sera  même  capable  sous  leur  influence 
de  réagir  à  son  tour  morbidement,  ce  qui  se  présente  dans 
les  folies  communiquées  et  simultanées. 

Suivant  le  degré  de  prédisposition,  la  suggestibilité  qui  en 
est  la  résultante  directe  sera  plus  ou  moins  grande  et  les  sug- 
gestions morbides  seront  acceptées  de  façon  différente.  Ce 
fait  est  démontré  en  clinique  dans  les  folies  imposées,  où  la 
suggestion  a  moins  de  prise  à  cause  d'un  terrain  plus  fort 
et  par  conséquent  plus  résistant.  On  peut  donc  dire  que  la 
résistance  est  en  raison  inverse  de  la  prédisposition. 

Les  deux  éléments  essentiels  de  toute  folie  par  contagion 
sont  donc  :  la  suggestion  morbide  et  la  prédisposition  qui  se 
traduit  par  la  plus  ou  moins  grande  suggestibilité  des  sujets 
réceptifs. 

Le  trait  d'union  entre  ces  deux  éléments  essentiels  est 
formé  par  un  troisième  élément.  Vimpression  morbide,  bien 
mise  en  évidence  par  M.  Marandon  dans  son  article  de  1894 
sur  les  conditions  de  la  contagion  mentale  morbide.  L'im- 
pression morbide  dépend  essentiellement  des  deux  éléments 
en  présence,  l'élément  suggestif  et  l'élément  suggestible  ;  du 
premier,  car  elle  est  le  résultat  de  l'action  des  trois  facteurs 
de  la  suggestion,  du  second,  car  elle  n'agit  qu'en  temps 
qu'elle  s'adresse  à  un  élément  plus  réceptif  ou  moins  résis- 
tant. Elle  est  en  raison  directe  de  la  suggestion,  c'est-à-dire 
que  plus  l'élément  contagieux  sera  suggestif,  plus  il  y  aura 
d'impression  ou  l'inverse  ;  mais  elle  est  en  raison  inverse  de  la 
prédisposition,  c'est-à-dire  que  plus  l'élément  réceptif  sera 
prédisposé,  moins  il  faudra  d'impression  morbide. 

En  somme,  dans  toute  folie  par  contagion,  il  y  a  sugges- 
tion, impression  morbide  et  prédisposition. 

IIL  —  Nous  venons  de  voir  les  trois  éléments  essentiels  et 
généraux  des  folies  par  contagion  ;  passons  maintenant  en 
revue  les  causes  déterminantes  de  leur  éclosion. 

Ces  causes  peuvent  se  diviser  en  trois  groupes  :  un  pre- 
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mier  groupe  qui  accentue  Télément  suggestif,  un  deuxiënie 
qui  s'adresse  à  la  prédisposition  et  un  troisième  à  1  impres- 
sion. 

Dans  le  premier  groupe,  les  causes  qui  agissent  le  plus  sur 
Télément  suggestif  sont  :  1^  une  longue  vie  commune  aussi 
intime  que  possible  ;  2^  Tascendant  habituel  du  malade  sur 
le  ou  les  sains  d'esprit  ;  3®  Taction  incessante  de  Taliéné  sur 
son  ou  ses  compagnons  sains  d'esprit  pour  les  amener  à 
partager  ses  conceptions  délirantes  et  ses  troubles  senso- 
riels^;  ¥  la  vraisemblance  du  délire  dans  les  cas  de  folies  sys- 
tématisées ;  5*  Tappât  d'un  intérêt  personnel;  6*  le  milieu 
familial,  à  cause  de  son  intensité  affective  et  de  Tétroitesse 
des  liens  qui  peuvent  unir  les  individus. 

Dans  le  deuxième  groupe,  les  causes  s'adressent  à  la  pré- 
disposition, en  l'augmentant  généralement.  Ce  sont  la 
misère,  les  maladies,  les  intoxications,  les  vices  débilitants, 
les  excès  de  toute  nature,  les  chocs  d'origine  psychique  ou 
physique,  enfin  les  états  physiologiques  comme  la  puberté, 
la  menstruation,  la  grossesse,  l'accouchement,  la  lactation, 
la  ménopause. 

Le  troisième  groupe  des^ causes  déterminantes  s'adresse  à 
l'impression  produite  par  les  phénomènes  délirants. 

A  ce  point  de  vue,  on  peut  diviser  les  folies  en  folies  impres- 
sionnantes et  folies  convaincantes. 

Les  folies  impressionnantes,  qui  sont  les  folies  générales 
comme  les  manies,  les  lypémanies,  frappent  Timagination 
et  sont  d'autant  plus  contagieuses  que  le  malade  paraîtra 
plus  fou.  Ce  sont  d'elles  que  relèvent  les  épidémies  de  fblie 
du  moyen  âge  et  celle  qu'on  a  observées  et  qu'on  peut  obser- 
ver encore  de  nos  jours.  Dans  les  lypémanies,  ce  sont  les 
états  anxieux  et  le  délire  démonomaniaque  qui  sont  les  plus 
contagieux.  Les  états  maniaques  le  sont  plus  rarement. 

Les  folies  convaincantes  sont  les  délires  systématisés,  qui 
sont  d'autant  plus  contagieux  qu'ils  sont  moins  apparents, 
comme  Ta  fait  remarquer  M'.  Pronier.  Les  plus  souvent 
transmises  sont  les  idées  de  persécution,  les  idées  mégalo- 
maniaques  le  sont  plus  rarement.  D'autres  phénomènes 
morbides  peuvent  aussi  se  transmettre,  telles  certaines 
obsessions  et  impulsions  (Pitres  et  Régis  ^)»  ainsi  que  les 

*  Pitres  et  Régis.  Les  impulsions  {Rev.  de  Psychiatne,  mai  i902,  p.  208). 
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interprétations  délirantes  de  la  psychose  isolée  récemment 
par  MM.  Sérieux  et  Capgras^ 

En  somme,  toutes  les  formes  délirantes  peuvent  être  con- 
tagieuseSf  deux  Tout  été  plus  particulièrement  jusqu'ici, 
ce  sont  les  formes  anxieuses  de  la  mélancolie  et  les  idées 
de  persécution. 

IV.  —  Toute  folie  par  contagion  se  réduit  à  deux  éléments 
cliniques  bien  individualisés  par  les  auteurs  :  un  sujet  ac/t/, 
élément  contagieux,  un  sujet  passif,  élément  réceptif. 

Le  sujet  actif  présente,  en  général,  des  facultés  intellec- 
tuelles plus  vives,  une  volonté  et  une  énergie  plus  grandes 
que  le  sujet  passif,  il  est  en  un  mot  plus  suggestif.  Cepen- 
dant, son  intelligence  peut  ne  pas  être  supérieure  et  même 
être  inférieure  à  celle  du  sujet  passif,  l'acuité  des  phéno- 
mènes délirants  suffit  à  créer  l'état  suggestif. 

Le  sujet  passif  est  un  individu  dont  les  facultés  intellec- 
tuelles sont  amoindries  à  des  degrés  divers,  par  une  prédis- 
position soit  héréditaire,  soit  acquise,  en  un  mot,  c'est  un 
suggestible.  Selon  sa  prédisposition,  il  réagira  diversement 
à  l'influence  de  l'élément  contagieux.  Ou  bien,  assez  résis- 
tant, il  ne  fera  qu'enregistrer  les  impressions  morbides  sans 
les  conserver  longtemps  et  les  rejettera  dès  que  l'influence 
suggestive  aura  cessé.  Ou  bien,  après  une  certaine  résis- 
tance,  il  ne  se  contentera  plus  de  les  enregistrer  seulement, 
mais  se  les  appropriera,  les  développera  et  les  transformera 
pour  édifier  à  sou  tour  un  délire  qui  prendra  un  cachet  tout 
personnel. 

Dans  certains  cas,  le  sujet  passif  peut  agir  sur  le  sujet 
actif;  mais  cette  action  est  inconsciente,  elle  est  due  à  la 
résistance  plus  ou  moins  grande  qu'il  offre  aux  idées  déli- 
rantes suggestives  émises  par  le  sujet  actif.  Elle  a  comme 
résultat  défaire  évoluer  plus  rapidement  les  conceptions  déli- 
rantes du  sujet  actif;  c'est  ainsi  que  sous  cette  influence, 
dans  certains  délires  systématisés,  on  voit  arriver  très  rapide- 
ment les  idées  mégalomaniaques  ou  les  réactions  délirantes. 
Comme  MM.  Marandon  et  Arnaud,  nous  reconnaîtrons 
trois  formes  cliniques  :  lafoliè  imposée,  type  Lasègue  Falret  ; 
la  folie  simultanée,  type  Régis  ;  la  folie  communiquée,  type 
Marandon. 

*  Sérieux  et  Qapgras.  Anat.  méJ.-psychoi.,  mai-juin  4<K)i. 
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Dans  ces  trois  formes,  les  éléments  pathogéniques  sont 
identiques  ;  ce  qui  varie,  c'est  Tintensité  de  Tun  ou  Tautre 
des  facteurs  et  plus  particulièrement  de  la  prédisposition. 

La  folie  imposée  est  Taction  incessante  et  répétée  du  sujet 
actif,  élément  morbide  suggestif,  sur  l'élément  réceptif,  le 
sujet  passif  doué  d'une  cerlaine  résistance,  c'est-à-dire  d'une 
faible  prédisposition.  Les  opinions  des  dilTérents  auteurs 
sont  très  variables  sur  la  compréhension  de  cette  forme  de 
folie  par  contagion.  Elle  a  été  d'abord  la  forme  décrite  par 
Lasègue  Falret,  sous  le  nom  de  folie  communiquée  ;  M.  Pro- 
nier la  considère  comme  la  première  étape  de  la  folie  par 
communication.  M.  Marandon  qui  l'a  identifiée,  admet  que 
ce  qui  la  caractérise,  c'est  que  le  sujet  passif  n'est  pas  aliéné, 
qu'il  n'est  jamais  halluciné;  il  ne  fait  que  partager  les  idées 
délirantes  du  sujet  actif  sans  y  collaborer  par  lui-môme. 
Pour  M.  Arnaud,  ce  qui  la  différencie,  c'est  l'évolution  du 
délire  chez  le  sujet  passif,  une  fois  qu'il  n'est  plus  sous 
l'influence  du  sujet  actif.  Enfin,  M.  Nina  Rodriguès  pense 
que  dans  cette  forme,  on  peut  avoir  de  véritables  délires 
transitoires  de  peu  de  durée  chez  les  sujets  passifs  dégé- 
nérés. 

Notre  manière  de  voir  s'appuie  surtout  sur  le  degré  de 
prédisposition  nécessaire  que  doit  posséder  le  sujet  passif. 
Ce  qui  caractérise  pour  nous  la  folie  imposée,  c'est  que  le 
sujet  passif  n'édifie  jamais  des  phénomènes  délirants  qui  lui 
sont  propres,  à  côté  de  ceux  que  lui  impose  le  sujet  actif.  Les 
troubles  qu'il  présente  sont  toujours  identiques  à  ceux 
du  sujet  actif,  et  d'autre  part  ont  un  caractère  particulier  : 
celui  de  disparaître  lorsque  l'influence  suggestive  du  sujet 
actif  disparaît. 

Jusqu'ici,  nous  sommes  d'accord  avec  les  auteurs,  et  en 
particulier  M.  Marandon,  mais  où  nous  nous  éloignons  de  sa 
manière  de  voir,  c'est  lorsqu'il  considère  que  le  sujet  passif 
ne  peut  jamais  avoir  d'hallucinations  et  qu'il  ne  doit  pas 
être  regardé  comme  aliéné.  Or  le  sujet  passif  est  toujours 
un  prédisposé  suggestible,  mais  dont  le  degré  de  suggesti- 
bilité  peut  varier,  depuis  la  simple  croyance  naïve  aux 
troubles  délirants,  jusqu'à  l'hallucination.  Cette  hallucina- 
tion est  en  général  une  hallucination  provoquée  il  est 
vrai,  reproduisant  celle  du  sujet  actif  et  disparaissant  par  la 
séparation;  maissa  provocation  et  ses  conséquences  troublent 
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trop  profondément  ses  facultéspourqu'il  ne  soit  pas  regardé, 
momentanément  du  moins^  comme  anormal.  Nous  citerons, 
à  ce  propos,  Tobservation  d'un  jeune  homme  et  d'une  jeune 
femme  que  nous  avons  eue  l'occasion  d'observer  récemment. 

La  jeune  femme  élait  une  prédisposée  débile  qui,  sous  l'empire 
d'habitudes  alcooliques,  réalisa  un  délire  alcoolique  typique, 
«  idées  de  persécution  et  de  jalousie,  hallucinations  de  l'ouïe  et  de 
la  vue,  troubles  du  goût,  de  l'odorat  et  de  la  sensibilité  générale  >, 
et  devint  le  sujet  actif  d'une  folie  imposée.  Le  jeune  homme  légè- 
rement prédisposé  lui-même,  très  suggestionnable  quoique  assez 
intelligent,  cohabitait  avec  cette  femme  depuis  plusieurs  années  et 
devint  Tagent  passif  après  trois  mois  de  résistance.  Sa  maîtresse 
lui  imposa  d'abord  ses  idées  de  persécution,  puis  plus  tard  ses 
hallucinations  de  l'ouïe;  il  entendait  mot  pour  mot  ce  qu'on  disait 
à  sa  maîtresse,  c'était  les  mêmes  insultes,  les  mêmes  grossièretés. 
Au  moment  où  nous  avons  examiné  ce  couple,  la  femme  avait 
commencé  à  réagir  contre  ses  persécuteurs  en  allant  se  plaindre 
au  commissaire  et  en  les  menaçant.  Le  jeune  homme  était  allé 
lui-même  se  plaindre  au  régisseur  de  l'immeuble  qu'il  habitait  et 
devait  aller  aussi  chez  le  commissaire  de  police  ;  il  voulait  quitter 
la  maison  pour  fuir  les  persécutions  dont  sa  maltresse  et  lui 
étaient  l'objet.  Ce  qui  l'amena  chez  un  médecin,  ce  furent  les  me- 
naces proférées  contre  lui  par  sa  maîtresse  jalouse  et  qui  l'ef- 
frayèrent. 

Dans  un  premier  examen,  j'essayai  de  démontrer  au  jeune 
homme  l'inanité  des  faits  qu'il  me  racontait  et  la  mauvaise  influence 
de  sa  maltresse.  Il  s'emporta  presque,  me  demandant  si  je  le  pre- 
nais aussi  pour  un  fou,  car  il  avait  assisté  à  l'examen  de  sa  femme 
et  m'affirma  de  nouveau  avec  exaltation  laréaUté  des  persécutions 
que  sa  maltresse  subissait  et  des  injures  qu'on  lui  adressait.  «  Il 
les  avait  bien  entendues.  »  Je  lui  fis  cependant  promettre  de  ne  pas 
aller  se  plaindre  au  commissaire. 

Huit  jours  après,  je  les  revis;  la  jeune  femme  présentait  tou- 
jours la  même  acuité  de  ses  phénomènes  délirants,  mais  le  jeune 
homme,  quoique  encore  très  exalté,  me  prit  à  part  et  me  dit  qu'il 
avait  réfléchi  à  ce  que  je  lui  avais  dit  ;  qu'il  n'était  pas  allé  chez  le 
commissaire  et  qu'il  croyait  bien  que  sa  maltresse  était  gravement 
malade.  Depuis  quatre  jours,  il  n'avait  plus  entendu  les  injures 
dont  sa  femme  se  plaignait  et  qu'il  lut  semblait  bien  cependant 
avoir  entendues  auparavant.  «  J'étais  très  exalté  »,  finit-il  par  me 
dire.  Je  lai  conseillai  alors  de  faire  interner  sa  maîtresse,  ce  qu'il 
fit  quelques  jours  après. 

Je  le  revis  un  mois  après  Tinternement  de  la-femme;  II  était 
alors  complètement  remis  et  très  conscient  de  la  mauvaise  influence 
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de  sa  maltreâse.  I^  jeun«  fenun^  rsorlit  guérie  après  quatre  mois 
d'isolement  et  de  traiteoient. 

Parmi  les  faits  rapidement  relatés  dans  celte  observation, 
cas  typique  de  folie  imposée,  retenons  simplement  ceci  :  que 
la  suggestion  morbide  peut  aller  sur  le  sujet  passif  jusqu'à 
l'hallucination  provoquée  et  surtout  jusqu'à  la  réaction. 

Doit-on  dire  dans  ce  cas,  avec  M.  Marandon,  qu'il  y  u  seu- 
lement erreur  de  Fespritchezle  sujet  passif,  et  comment  juger 
les  réactions  de  ce  genre  de  malades  f  II  nous  semble  que  le 
fait  même  de  Timposition  d'idées  délirantes  à  un  sujet  le  met 
dans  un  étal  suggestif^  un  étal  de  dépendance,  qui  lui  aliène 
en  partie,  dans  certains  cas,  et  totalement  dans  d'autres  ses 
facultés,  ce  qui  le  rend  incapable  de  réagir  contre  les  idées 
maladives  imposées  pendant  le  temps  de  Tinfluence  sugges- 
tive. 

En  résumé,  dans  les  folies  imposées,  le  sujet  passif  est 
celui  qui  emprunte  tout  ou  une  partie  des  phénomènes  déli- 
rants du  sujet  actif,  sans  jamais  rien  créer  par  lui-même.  Il 
doit  être  considéré  pendant  ce  laps  de  temps  comme  étant  en 
dépendance  suggestive.  11  y  a  nécessité  absolue  de  le  séparer 
de  son  codéliranl. 

La  deuxième  forme  est  la  folie  simultanée,  bien  indivi- 
dualisée par  M.  Régis,  et  sur  laquelle  nous  ne  nous  arrête- 
rons pas.  Qu'il  nous  suffise  de  dire  qu'elle  est  Téclosion 
simultanée  d'une  même  forme  délirante  et  par  influence 
réciproque  chez  deux  prédisposés  en  contact.  Il  n'y  a  plus 
à  proprement  parler  de  sujet  actif  et  de  sujet  passif;  la 
suggestion  morbide  agit  surtout  par  action  inter-mentale  et 
par  imitation  inconsciente. 

La  troisième  forme  est  la  folie  commtmiqicée  dont  M.  Ma- 
randon a  bien  précisé  les  caractères  cliniques.  €e  qui  la 
caractérise  et  la  différencie  d'une  façon  très  nette  de  la  folie 
imposée,  c'est  que  le  sujet  passif,  sous  l'influence  de  la  sug- 
gestion morbide  du  sujet  actif  qui  réveille  sa  puissance 
vésanique,  édifie  un  délire  dans  lequel  certaines  idées  déli- 
rantes lui  sont  propres  et  dépendent  de  son  terrain,  à  côté 
de  celles  que  lui  communique  le  sujet  actif. 

Les  deux  facteurs  cliniques  sont  ici  en  présence.  Le  si^jet 
actif  aliéné  qui  agit  lentement,  mais  d'une  façon  continue, 
sur  celui  ou  ceux  qui  deviendront  ses  codélirants,  grâce  aux 
trois  facteurs  de  la  suggestion  morbide. 
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Le  sujet  passif,  fortement  prédisposé  en  général,  qui  reçoit 
les  impressions  morbides  répétées  du  sujetactif.  Il  y  résiste 
d'abord  pendant  plus  ou  moins  de  temps,  suivant  le  degré 
de  sa  prédisposition.  Mais  cesimpressionsrépétées  ébranlent 
petit  à  petit  son  état  cérébral  instable,  puis  réveillent  l'état 
vésanique  latent  qu'il  avait  en  puissance  et  auquel  le  sujet 
imprime  le  cachet  spécial  de  son  terrain. 

Il  passe  donc,  pour  ainsi  dire^  par  irois périodes  succes- 
sives dont  les  deux  dernières  se  confondent  :  une  première 
période  d'ébranlement  cérébral  qui  correspond  à  l'accepta- 
tion des  idées  délirantes  du  sujetactif  ;  une  deuxième  période 
de  réveil  vésanique  correspondant  à  Téclosion  des  phéno- 
mènes délirants  vrais,  comme  les  hallucinations,  calqués  sur 
ceux  du  sujet  actif.  Enfin  une  troisième  période,  se  confon- 
dant en  général  avec  la  précédente,  qui  correspond  à  Téclo- 
sion  de  phénomènes  délirants  propres  dépendant  du  terrain 
et  qni  viennent  se  sureyouler  aux  premiers. 

Il  y  a  donc  deux  éléments  à  considérer  dans! le  délire  du 
sujet  passif  :  les  idées  délirantes  qui  dépendent  de  Fin- 
fluence  suggestive  du  sujet  actif,  et  celles  que  le  sujet  pas- 
sif puise  dans  son   propre  fonds. 

Cette  influence  du  terrain  du  sujet  passif  sur  les  phéno- 
mènes délirants  peut  faire  varier  le  tableau  clinique  :  ou  bien 
il  y  a  simplement  exagération  des  idées  délirantes  commu- 
niquées qui  continuent  à  évoluer  indépendamment  du  sujet 
actif  et  sous  la  simple  impulsion  que  leur  donne  la  prédis- 
position du  sujet  passif;  Ou,  il  y  a  confusion  des  deux  groupes 
de  manifestations  délirantes  qui  se  complètent  pour  ne  for- 
mer qu'un  seul  et  même  délire  qui  évolue;  Enfin,  les  phéno- 
mènes morbides  surajoutés  peuvent  prendre  le  dessus  et 
formertoutle  tableau  clinique  au  milieu  duquel  disparaissent 
les  troubles  communiqués.  A  ces  différents  cas,  on  peut 
ajouter  celui  que  M.  IMarandon  a  publié  en  1893,  dans  lequel 
le  sujet  actif  atteint  de  folie  multiple  ne  transmet  au  conta- 
miné que  Tunique  délire  auquel  ce  dernier  est  prédisposé. 

Gomme  la  prédisposition  du  sujet  passif,  un  autre  élé- 
ment, la  continuité  de  la  suggestion  morbide  du  sujet  actif, 
peut  faire  varier  le  tableau  clinique  offert  par  le  sujet  passif. 

Celte  continuité  de  la  suggestion  agira  non  seulement  sur 
les  éléments  du  délire  qui  ont  été  communiqués,  mais  aussi 
et  surtout  elle  augmentera  la  puissance  vésanique  du  sujet 
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passif  en  ractivant  sans  cesse.  Gliniquement,  elle  aura 
comme  résultat  une  acuité  plus  grande  des  phénomènes  déli- 
rants et  une  évolution  plus  rapide  du  délire^  surtout  dans 
les  cas  de  délires  systématisés. 

Ce  qui  prouve  cette  action,  c'est  que  lorsqu'on  sépare  les 
codéiirants,  il  y  a  au  bout  de  peu  de  temps  une  cédation 
très  nette  dans  Tacuité  des  manifestations  délirantes  du 
sujet  passif;  son  délire  continue  à  évoluer  il  est  vrai,  mais 
sous  rimpulsion  des  seules  forces  vésaniques  qu'il  puise  en 
lui-même.  Ce  fait  est  très  net  dans  l'observation  que  nous 
rapportons  plus  loin.  La  séparation  des  codélirants  dans  les 
folies  communiquées  a  donc  sa  nécessité. 

Dans  le  tableau  clinique  présenté  par  le  sujet  passif,  trois 
éléments  sont  donc  à  distinguer  :  1®  les  manifestations  déli- 
rantes communiquées  qui  ont  été  le  point  de  départ  du  réveil 
vésanique  ;  2®  les  phénomènes  surajoutés  dus  à  Tinfluence 
de  la  prédisposition;  S'^  l'acuité  des  phénomènes  entretenus 
par  la  continuité  de  la  suggestion  morbide  du  sujet  actif. 

En  somme,  la  folie  communiquée  est  caractérisée  par  la 
transmission  d'idées  délirantes  d'un  sujet  actif  à  un  ou  plu- 
sieurs sujets  passifs  ;  transmission  qui  est  le  point  de  départ 
et  à  l'occasion  de  laquelle  la  puissance  vésanique  du  sujet 
passif  prédisposé  fait  son  éclosion.  Sous  cette  impulsion,  il 
élabore  de  ses  propres  forces  des  idées  délirantes  qui  évo- 
luent par  la  suite,  même  une  fois  qu'il  est  séparé  de  Télé- 
ment  contagieux. 

C'est  un  aliéné  au  même  titre  que  le  sujet  actif. 

Pour  les  raisons  que  nous  avons  données,  il  y  a  nécessité 
de  séparer  les  codélirants  pour  leur  traitement. 

Observation  '.  —  Folie  communiquée  par  la  fille  à  sa  mère.  — 
I.  —  Ag^nt  actif.  —  Dégénérescence  mentale  avec  prédominance 
(Vidées  de  persécution,  illusions  et  hallucinations  muUipleSy  troubles 
de  la  sensibilité  générale,  interprétations  délirantes.  Excitation  et 
dépression  par  intervalles.  Agent  actif  d'une  folie  communiquée 
à  sa  mère. 

M^^  G.  Marie,  Âgée  de  46  ans,  couturière. 

Antécédents  héréditaires.  Son  père,  alcoolique  avéré  est  mort  de 

*  Cette  observation,  qui  a  été  le  point  de  départ  de  cette  étude,  a  été 
prise  pendant  notre  année  d'internat  dans  le  service  de  notre  maître, 
M.  Magnan. 
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maladie  indéterminée.  Sa  mère,  prédisposée  alcoolique  a  été 
internée  en  même  temps  que  la  malade  pour  des  phénomènes 
délirants  nés  sous  Tinfluence  de  ceux  de  la  fille. 

Dans  ses  antécédents  personnels  on  relève  une  érysipèle  et  de 
légères  habitudes  alcooliques.  Rien  de  particulier  dans  son  enfance 
et  dans  son  adolescence,  elle  a  toujours  été  une  instinctive.  Mariée 
assez  jeune,  elle  a  eu  trois  enfants  dont  deux  sont  morts  en  bas 
âge,  l'un  de  convulsions,  l'autre  de  gastro-entérite;  le  troisième, 
âgé  de  26  ans,  est  au  bagne.  * 

Son  examen  somatique  ne  présente  rien  de  particulier,  c'est  une 
femme  grande  et  bien  musclée,  qui  n'a  ni  troubles  cardiaques  ni 
phénomènes  pulmonaires.  Elle  a  des  stigmates  physiques  de  dégé- 
nérescence, entre  autre  une  asymétrie  faciale  marquée. 

Au  point  de  vue  intellectuel,  c'est  une  femme  d'une  intelligence 
moyenne,  mais  d'un  caractère  vif  et  énergique,  d'une  instruction 
rudimentaire. 

Depuis  Tannée  1899,  elle  habite  avec  sa  mère  qui,  ancienne  cui- 
sinière, est  venue  auprès  d'elle  pour  lui  faire  son  ménage»  pendant 
qu'elle  travaille  à  la  maison  de  son  métier  de  couturière.  C'est  au 
mois  de  janvier  1900  que  les  premiers  troubles  apparaissent  sous 
l'influence  des  habitudes  alcooliques  apportées  dans  le  ménage  par 
la  mère,  et  aussi  des  soucis  que  lui  donne  son  fils  condamné  aux 
travaux  forcés,  mais  qu'elle  dit  innocent. 

Les  phénomènes  délirants  ont  commencé  par  des  interprétations 
fausses  basées  sur  des  illusions,  puis  rapidement  des  hallucinations 
multiples  apparurent.  Les  idées  de  persécution  deviennent  de  plus 
en  plus  marquées  avec  légère  systématisation.  «  Ce  sont  des  voi- 
sins qui  habitent  an-dessus  d'elle  qui  font  du  bruit  exprès;  elle  les 
entend  dire  en  descendant  l'escalier:  «  nous  allons  faire  des  misères 
aux  bonnes  femmes  qui  sont  en  bas  et  la  police  ne  viendra  pas 
nous  chercher  ici»  »  Ces  individus  font  partie  d'une  véritable  asso- 
ciation de  souteneurs  et  de  lilles  publiques  qui  les  persécutent, 
mais  elle  ne  dit  pas  pourquoi. 

Les  hallucinations  de  l'ouïe  deviennent  de  plus  en  plus  intenses 
et  s'accentuent  surtout  depuis  le  mois  de  mai  1900.  «  Les  individus 
qu'elle  entend,  parlent  de  la  tuer  »,  et  elle  emploie  des  mots  d'argot 
qui  lui  sont  familiers.  «  Elle  sera  dure  à  chouriner,  il  faudra 
s'acharner  sur  elle  à  coup  de  scion .  » 

C'est  à  partir  de  cette  époque,  que  la  mère,  qui  jusqu'ici  cherchait 
à  la  rassurer  et  à  lui  montrer  la  fausseté  de  ses  idées,  commence 
elle-même  à  être  légèrement  influencée,  mais  elle  résiste  encore. 
Les  discussions  qui  eurent  lieu  à  ce  moment  entre  les  deux  femmes 
semblent  avoirdonué  une  nouvelle  force  auï'phenomènes  délirants 
de  la  malade.  En  effet,  au  mois  d'août  les  troubles  hallucinatoires 
augmentent  et  pour  fuir  ses  persécuteurs,  elle  quitte  son  logement 
pour  la  nuit  et  va  coucher  à  l'hôtel,  car  elle  ne  peut  plus  dormir. 

Archives,  2«  série,  t.  XY.  10 
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Sa  mère  influencée  la  suit.  Ses  ennemis  la  suivent  aussi  e4  prennent 
la  chambre  au^desso»  d'elle.  En  effet,  la  prenitène  nuit  elle  entend 
de  nouveau  des  menaces  de  mort  avec  des  ims«lite&  grossières. 
«  Aussitôt  que  tu  vas  dormir,  on  va  te  crampser  (tuer)  avec  ta 
vieille  »,  et  ajoute- t-el le,  «  ils  vcfal«it  violer  ik>» cadavres-.  » 

Au  mois  de  septembre  elle  commence  à  réagir  en  disant  que 
s'ils  continuent,  ^Ue  mettra  le  feu  à  Thôtel. 

Au  mois  de  novembre  d'autres  troubles  sensoriels  apparaissent  ; 
ce  sont  des  troubles  du  goût,  de  Todorat,  de  la  sensibilité  générale, 
l'activité  du  délire  est  à  so«ï  aqsogée.  11  lui  sembFe  qu'on  lui  met 
dans  ses  aliments  da  Laudanum  ou  de  la  teinture  d'iode.  On  a  fait 
un  trou  au  plafond  que  l'on  bouche  pendant  le  jour  et  par  lequel 
on  fait  égoutersur  son  oreiller  un  liquide  à  odeur  acre.,  etc.  H  lui 
semble  ressentir  des  piqûres  sur  le  sein  gauche,  -r-  Ras  d'halluci- 
natlocus  de  la  vue,  pas  de  troubles  génitaux. 

Au  mois  de  décembre,  à  la  suite  de  troubles  hallucinatoires  plus 
actifs,  elle  réagit  de  nouveau  ;  elle  entend  difre  «  qu'on  va  chou- 
riner  son  mari  et  plusieurs  autres  personnes  dont  elle  cite  les 
noms  »  ;  elle  entend  la  cuisinièpe  du  restaui-ant  qui  se  trouve  en 
bas  de  chez  elle,  dire  «  Oh!  elle  n'en  a  plcis  pour  longtemps  ».• 
C'est  alors  qu'elle  porte  plainte  an  commissaire  de  police,  ce  qui 
motive  sonn  arrestation  et  son  transfert  à  Siainte-Anne,  où  elle 
entre  le  25  décembre  1900  dans  le  service  de  notre  xnaUrvi 
M.  Magnan. 

La  mère  qui  avait  suivi  sa  fille  dans  son  évoiutiotn  délti-ante, 
était  eetrée  dans  le  même  service  la  veille. 

Le  certificat  du  médecin  de  la  Préfecture  de  police  poi*te  :  Délire 
mélancolique  avec  prédominance  d'idées  de  persécntion,  halluci- 
nations multiples,  insomnies,  excès  alcooliques.  Parait  être  l'agent 

actif  d'une  folie  à  deux. 

Signé  :  H^  Lcgbas. 

Certificat  d'entrée  :  Dégénérescence  mentale  avec  illusions,  hal- 
lucinations^ interprétations  délirantes  et  idées  de  persécutions. 

Si^nè  :  ly  Magnan. 

Cette  malade  est  restée  dans  le  service  de  M.  Magnan  jusqu'au 
16  février  1901,  puis  a  été  transférée  à  l'asile  de  Maison-Blanche. 
Pendant  ce  séjour  les  phénomènes  délirants  sont  toujours  très 
ititenses,  les  troubles  hallucinatoires  dominent  avec  de  nombreuses 
interprétations  délirantes  sous  l'influence  desquelles  elle  s'excite 
par  intervalles.  Elle  présente  en  outre  quelques  idées  de  richesse  : 
m  On  l'a  fait  enfermer  ici  avec  sa  mère,  dit-elle,  parce  qu'elle  doit 
faire  un  héritage  d'un  million  d'une  tante  de  Honfleur.  » 

Elle  sait  en  effet,  que  sa  mère  a  été  internée,  mais  elle  en  a  été 
complètement  séparée  et  ne  l'a  vue  que  deax  fois  intentionnellement. 
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Les  deux  visites  n'ont  eu  aucune  action  sur  les  phénomènes  déli- 
rants, si  ce  n'est  queJques  interprétations  nouvelles  et  un  peu  de 
dépression  mélancolique^  surtout  après  la  deuxième  visite  qui  eut 
lieu  à  la  fin  de  janvier  et  pendant  laquelle  la  mère  a  essayé  de  la 
raisonner.  Les  idées  de  persécution  restent  aussi  actives,  mais  elle 
ne  désigne  pas  ses  persécuteurs,  c'est  toujours  on!  ou  iUl  —  C'est 
dans  cet  état  qu'elle  quitte  le  service  de  l'admission,  le  1 6  février  1 901 . 
^  Jusqu'au  mois  de  janvier  1902,  moment  où  nous  l'avons  perdue 
de  vue,  cette  malade  est  restée  persécutée  et  hallucinée.  De  nou- 
veaux troubles  sensoriels  sont  apparus  du  côté  des  organes  génitaux, 
a  On  la  dénature  au  physique  et  au  moral.  »  Au  physique,  on  se 
livre  sur  elle  à  des  attentats  nocturnes,  elle  se  relève  la  nuit  en 
injuriant  ses  persécuteurs;  protège  ses  organes  génitaux  avec  des 
linges...  pour  mettre  obstacle  aux  attentats,  etc.  On  la  dénature  au 
moral  en  la  faisant  passer  pour  folle  et  en  intMprétant,  dit-elle, 
comme  une  tentative  de  suicide,  l'essai  qu'elle  a  fait  de  se  jeter 
dans  le  canal, ce  qui,  prétend-elle,  n'était  qu'un  simulacre  pourvoir 
ce  que  feraient  les  infirmières.  Elle  ne  désigne  toujours  pas  ses 
persécuteurs,  elle  les  dénomme  a  iUl  »  ou  «  ceux  qui  étaient  au- 
dessus  de  chez  elle.  »  —  A  la  fin  de  Tannée  1901,  elle  prétend  que 
ses  persécutions  sont  moins  fortes  qu'au  début.  Elle  se  rappelle  que 
sa  mère  pendant  un  certain  temps  la  raisonnait  à  ce  sujet,  en  lui 
disant  de  n'y  pas  faire  attention.  Si  on  lui  demande  ce  qu'elle  est 
devenue,  elle  dit  que  le  médecin  lui  a  annoncé  son  transfert,  mais 
elle  a  entendu  dire  qu'elle  était  toujours  à  l'asile.  Elle  a  bien  reçu 
des  lettres  de  sa  mère  qui  est  à  Dun,  mais  elle  ne  sait  que  croire. 
Malgré  ses  affirmations,  ses  idées  de  persécution  persistent.  Son 
état  général  est  resté  bon,  mais  elle  présente  des  troubles  vaso- 
moteurs  de  la  face  et  des  mains. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  présente 
un  délire  de  dégénéré  banal.  Un  point  sur  lequel  nous  appe- 
lons Taltention,  c'est  qu'elle  n'a  jamais  eu  d'hallucinations 
de  la  vue.  Elle  devient  le  sujet  actif  d'une  folie  qu'elle  com- 
munique après  plusieurs  mois  à  sa  mère  qui  est  une  prédis- 
posée alcoolique  chronique  avec  commencement  d'affaiblis- 
sement intellectuel.  Ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette  observation, 
c'est  que  l'on  y  retrouve  tous  les  éléments  que  doit  présenter 
l'agent  actif  suggestif,  dans  toute  folie  communiquée.  Elle 
nous  montre  aussi  l'évolution  rapide  du  délire  sous  Tin* 
fluence  de  la  résistance  du  sujet  passif  et  son  évolution 
ultérieure  après  la  séparation  des  deux  malades. 

*  Les  renseignements  suivants  sont  dus  à  Tamabilité  de  mon  collègue 
et  ami,  le  D^  Ameline. 
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II.  —  Agent  passif.  Alcoolisme  chronique  avec  affaiblissement  intel- 
lecluel,  hallucinations  de  l'ouïe  et  de  la  vue  et  idées  de  persécution. 
A  gent  passif  d'un  délire  communiqué  par  sa  fille. 

M™^  G...,  cuisinière  est  âgée  de  soixante-quinze  ans. 

Antécédents  héréditaires.  Son  père  est  mort  à  quatre-vingt  ans 
Sa  mère  est  morte  à  quarante-neuf  ans  de  tuberculose  pulmonaire. 
Parmi  ses  frères  ou  sœurs,  deux  frères  sont  morts  en  bas  âge,  une 
sœur  s'est  suicidée  (asphyxie  au  charbon);  une  autre  sœur  est 
morte  à  quarante  ans  d'affection  indéterminée. 

Dans,  les  antécédents  personnels,  on  ne  relève  pas  de  maladies 
infectieuses,  mais  de  nombreux  excès  alcooliques.  Mariée  à  un 
individu  alcoolique  avéré,  elle  a  eu  quatre  enfants  dont  trois  sont 
morts  :  un  â  douze  mois  de  variole,  un  a  quinze  mois  et  un  autre 
à  huit  jours  de  convulsions.  Le  quatrième  est  l'agent  actif  de  cette 
observation. 

M™®  G...,  s'est  toujours  bien  portée;  elle  fut  placée  comme  cui- 
sinière et  a  toujours  travaillé  régulièrement  jusqu'au  commence- 
cément  de  Tannée  1899,  époque  à  laquelle  elle  vient  habiter  avec 
sa  (ille  qui  travaille  chez  elle.  Elle  fait  de  loin  en  loin  encore  quel- 
ques extra,  mais  reste  la  plupart  du  temps  auprès  de  saillie  dont 
elie  fait  le  ménage. 

Elle  a  toujours  été  d'un  caractère  assez  doux,  mais  influençable; 
par  intervalles  elle  est  violente  et  irritable,  sous  Tempire  sans  doute 
de  ses  habitudes  alcooliques. 

Elle  vivait  donc  depuis  un  an  déjà  avec  sa  fille  lorsque  cette 
dernière  commença  en  janvier  1900  à  présenter  des  troubles  men- 
taux. Pendant  les  quatre  premiers  mois,  elle  cherche  à  la  rassurer 
en  tâchant  de  lui  montrer  l'inanité  de  ces  persécutions  Imagi- 
naires. Mais  plus  elle  cherche  à  la  raisonner,  plus  les  conceptions 
délirantes  prennent  de  force  et  elle-même  au  mois  de  mai  1900 
commence  à  avoir  les  mêmes  préoccupations. 

Elle  se  demande  d'abord  si  sa  fille  n'a  pas  raison,  s'il  n'y  a  pas 
effectivement  des  persécuteurs  autour  d'eux.  Frappée  de  plus  en 
plus  par  ce  qu'elle  lui  entend  dire,  elle  résiste  cependant  encore 
pendant  tout  le  mois  de  mai,  mais  au  mois  de  juin  les  hallucina- 
tions font  leur  entrée  en  scène  et  viennent  donner  corps  â  ses  pré- 
occupations. 

Le  délire  de  M™°  G.  est  copié  sur  celui  du  sujet  actif;  ce  sont 
les  mêmes  idées  de  persécution,  les  mêmes  hallucinations  avec  les 
mêmes  mots  d'argot,  les  mêmes  interprétations;  à  cela  s'ajoute 
le  cachet  particulier  de  la  malade  qui  est  alcoolique  et  dont  l'intel- 
ligence commence  à  s'affaiblir.  Nous  relevons  des  phénomènes 
d'ordre  purement  alcoohque,  des  hallucinations  de  la  vue  et  des 
troubles  somatiques;  d'autre  part  son  affaiblissement  intellectuel 
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donne  aux  interprétations  délirantes  une  allure  plus  mièvre  et  plus 
naïve. 

C'est  le  même  genre  d'aidées  de  pei'sécution  :  «  C'est  un  voisin, 
se  disant  livreur  au  chemins  de  fer,  qui  habite  au  dessus^  qui  a 
commencé  à  les  persécuter.  11  est  venu  s'installer  au  début  de 
l'exposition  et  court  toute  la  nuit  avec  sa  femme.  Parfois  il  ramène 
plusieurs  femmes  avec  qui  il  fait  du  bruit  toute  la  journée.  Ils  sont 
ainsi  toute  une  bande  qui  ne  se  montre  pas  et  qui  les  suit  partout, 
ils  pénétrent  chez  elle  quand  elle  sort  avec  sa  fille,  défont  les  lits, 
salissent  leur  eau  etc.  »  Comme  le  sujet  actif,  elle  conclut  qu'elles 
ont  affaire  à  une  bande  de  souteneurs  et  de  filles  publiques  qui 
s'entendent  pour  les  faire  arrêter  et  veulent  les  faire  disparaître. 

Les  hallucinations  de  Vouïc  sont  semblables  :  «  elle  entend  ces 
individus  frapper  au  plafond;  »  c'est  l'homme  en  question  qui  dit 
derrière  sa  fille  :  a  j'ai  tout  ce  qu'il  faut  pour  la  servir,  elle  ne 
sera  pas  manquée  »  ou  d'autres  grossièretés.  Une  autre  fois,  elle 
les  a  entendu  dire  «  il  faut  les  crampser  parce  qu'elles  en  connais- 
sent trop.  »  Le  mot  crampser  dont  elle  ne  connaît  pas  la  significa- 
tion est  emprunté  au  sujet  actif.  Elle  les  a  entendu  aussi  se  vanter 
d'avoir  couché  avec  sa  fille  après  l'avoir  endormie  avec  du  chloro- 
forme, etc.. 

L'influence  de  l'agent  actif  se  faisant  sentir  d'une  façon  continue 
elle  présente  des  troubles  du  gofit  et  de  l'odorat.  «  Ses  persécu- 
teurs lui  envoyaient  de  mauvaises  odeurs,  ils  introduisaient  dans 
le  mur  toutes  sortes  de  saletés  qui  sentaient  l'urine,  la  viande  ou 
les  œufs  pourris,  lis  ont  essayé  de  l'empoisonner  aves  des  grains 
de  pavot  réduits.  » 

A  ces  différents  troubles  calqués  sur  ceux  du  sujet  actif  viennent 
s'oyouter  ceux  qui  dépendent  de  son  terrain  particulier.  Elle  a  des 
insomnies,  des  cauchemars,  des  craintes  et  des  frayeurs,  elle  rêve 
qu'on  court  après  elle  pour  la  tuer  ;  elle  a  des  hallucinations  de  la 
vue  assez  intenses.  11  lui  semble  voir  au  clair  de  lune  un  fantôme 
qui  la  regarde,  elle  décrit  ses  vêtements  (il  avait  un  gilet  noir  et 
une  chemise  blanche)  et  elle  ajoute  :  «  J'ai  fait  le  signe  de  la  croix 
et  il  s'en  est  allé  en  vapeurs.  »  Elle  aperçoit  pendant  la  nuit  des 
lumières  rondes  de  couleurs  variées  (violet,  jaune,  vert)  ;  elle  n'a 
jamais  eu  de  zoopsie. 

Depuis  l'apparition  des  hallucinations,  elle  ne  combat  plus  les 
idées  délirantes  de  sa  fille;  l'une  et  l'autre  se  communiquent  leurs 
persécutions,  mais  tandis  que  celles  de  la  fille  s'incorporent  au 
délire  de  la  mère,  la  fille  reste  indifférente  à  celles  de  sa  mère. 
C'est  ainsi  qu'elle  n'a  jamais  eu  d'hallucinations  de  la  vue.  Il 
semble  même  que  cette  communication  des  idées  délirantes  entre 
elles  ait  produit  le  même  effet  que  la  résistance  de  la  mère  au 
délire  de  la  fille  pendant  les  premiers  mois.  En  effet,  c'est  à  partir 
du  mois  d'août,  moment  où  le  délire  du  sujet  passif  est  entré  dans 
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une  phase  active,  que  le  sujet  actif  commence  à  réagir  :  «  il  va 
d'abord  coucher  à  l'hôtel  huit  jours  puis  menace  d'y  mettre  le  feu 
si  les  persécutions  ne  cessent  pas.  » 

Jusqu'au  mois  de  décembre,  Tétat  morbide  ne  fait  qu'augmenter, 
jusqu'au  moment  où  la  Glle  porte  plainte  au  commissaire  de 
police.  La  mère  fait  avec  elle  la  même  démarche  qui  la  fait 
interner  à  Sainte- Anne  le  24  décembre  1900. 

Le  certificat  de  la  Préfecture  de  police  porte  :  «  Alcoolisme 
chronique,  affaiblissement  intellectuel,  hallucinations,  persécutions 
imaginaires.  Signé  :  D'^  Legras. 

Le  certificat  d'entrée  :  Léger  affuiblissemeTit  intellectuel  avec 
hallucination?,  idées  de  persécutions,  excitation  passagère. 

Signé  :  D'  Magnan. 

A  son  entrée,  M"*''  G...,  présente  à  côté  des  phénomènes  déli- 
rants que  nous  avons  cités,  de  l'afTaiblissement  intellectuel  carac- 
térisé surtout  par  un  défaut  de  mémoire  assez  prononcé.  Elle  con- 
naît mal  son  âge  et  l'année;  elle  calcule  très  difficilement. 

Légèrement  excitée,  dès  qu'on  l'interroge  elle  se  met  à  pleurer, 
mais  avec  instabilité  dans  l'état  émotif.  Il  est  facile  de  la  distraire 
de  ses  préoccupations  par  quelques  paroles  banales  et  alors  elle 
sourit  et  se  confie  d'une  manière  enfantine. 

En  somme,  apathie  intellectuelle  avec  excitation  légère  sous 
rinfluence  de  ses  hallucinations.  Elle  a  des  étourdissement  et  des 
crampes  dans  les  bras  et  les  jambes  depuis  dix  mois,  du  tremble- 
nent  des  doigts. 

Séparée  de  sa  fille  dès  le  premier  jour,  elle  présente  après  la 
première  semaine  une  oédalion  assez  marquée  dans  Taciiii»  des 
phénomènes  délirants  ;  Texcitation  est  complètement  tombée,  les 
halluciuations  de  Fouïe  sont  un  peu  moins  intenses  et  lorsqu'on 
lui  parle  de  ses  idées  de  persécution,  elle  met  toujours  eu  avant 
sa  fille  dont  elle  raconte  toutes  les  misères.  Ses  hallucinations  de  la 
vue  et  ses  frayeurs  persistent  encore  mais  faiblement  gràtre  à  hi 
privation  d'alcool. 

Le  8  janvier  le  certificat  de  quinzaine  porte  :  Léger  affaiblisse- 
ment intellectuel  avec  halluciaalions  et  idées  de  persécution  en 
voie  de  décroissance.  Signé  :  IK  Mackan. 

L'excitation  étant  tombée,  elle  commence  à  s'occuper  dans  le 
service.  A  cette  époque  wï  lui  fait  voir  intentionnellement  sa  fille 
avec  laquelle  elle  reste  une  matinée  presque  entière.  Remise  ainsi 
sous  rinfluence  de  l'agent  suggestif  toujours  aussi  délirant,  ses 
idées  de  persécution  reprennent  plus  d'acuité  ainsi  que  ses  hallu- 
cinations de   l'ouïe.  Elle  nous  dit  dans  la  soirée  de  ce  même 
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jour  a  qu'elle  a  entendu  une  voix  qui  sortait  du  plafond  lui  dixe  : 
c  on  va  coaper  les  mains  de  ta  fille,  etc.  >  Les  hallucinations  delà 
vue  reslent  au  contraire  toujours  très  faibles  et  semblent  de  plu^ 
en  plus  s'atténuer. 

Sous  rinûuence  de  cette  visite,  les  phénomènes  délirants  ont 
repris  un  peu  plus  d'acuité  et  rempéchent  de  s'occuper  pendant 
deux  jours.  Puis  peu  à  peu  elle  reprend  son  travail,  les  hallucina- 
tions deviennent  de  plus  en  plus  nires,  mais  «lie  conserve  toujours 
les  mêmes  idées  de  persécution.  A  la  lin  de  janvier  a.près  une 
deuxième  visite  à  sa  Aile,  elle  piésente  une  nouvelle  crise  hallnci- 
AioaÉoire  qui  dure  qoelcpies  >our8,  les  idées  de  persécution  sont  les 
mêmes.  Ai»si  les  deux  visites  de  Tageiift  actif  semblent  avoir 
influencé  l'ageat  passif  et  donné  une  nouvelle  force  à  ses  phéno- 
dnènes  délir^ints.  M"^  G.^,  est  tranfiferée  à  l'asile  de  Maison - 
Blanche  le  16  février  1901  en  même  temps  que  sa  fille.  Le  certificat 
de  transfert  porte  :  Léger  affaiblissement  intellectuel  avec  idées  de 
persécution.  Signé  :  D^  Magnan. 

D'après  les  renseignements  que  nous  avons  eus,  lam-alade  est 
restée  cinq  mois  à  l'asile  de  Maison- Blanche,  puis  a  été  tr.ansférée 
le  14  juillet  1901  à  la  colonie  de  Dun-sur-Auron  où  elle  a  été  sui- 
vie par  notre  collègue  et  ami  le  D*"  Truelle  de  qui  nous  tenons  les 
renseignements  qui  suivent  : 

Pendant  son  séjour  à  Maison-Blanche  M"®  G...,  a  toujours  été 
séparée  de  sa  fille  qu'elle  ne  voyait  que  de  temps  à  autre  pendant 
une  demi-heure.  Ses  persécuteurs  ne  1^  ont  pas  suivie,  mais  elle 
conserve  les  même  idées  de  persécution.  Ellle  a  quelques  idées  déli- 
rantes nouvelles  qu'elle  puise  dans  son  propre  fonds  :  «  Les  infir- 
mières commandaient  les  folles  de  la  baLlre,  du  moins  elle  le  peo&e 
car  elle  les  voyait  rire;  on  lui  laissait  exprès  les  croisées  ouvertes 
pour  la  rendre  malade,  etc.  «  Les  hallucinations  de  l'ouïe  et  de  la 
vue  ont  disparu. 

Elle  entre  le  1*2  juillet  1901  à  la  colonie  de  Dun.  A  son  entrée  elle 
raoente  «  que  depuis  sept  mots  elle  est  sous  les  verrons  ;  qu'on  lui 
a  voté  «on  linge  et  ses  •meubies,  qu'on  lui  garde  son  argent.  On 
lui  a  pris  son  pettt-*fils  etia  fille;  C'est  l>a  police.  •  Elle  conserve 
tes  premières  idées  de  persécution.  Elle  met  toujours  sa  illie  em 
avant  dans  le  récit  de  son  délire. 

Séjour  à  la  colonie,  —  Pendant  les  premiers  jours,  elle  demande 
des  nouvelles  de  sa  fille  qu'on  martyrise,  et  «^ui  est  peut-être 
morte  là-bas.  On  la  rassure  et  on  ta  distrait  facilement  car  elle 
conserve  toujours  ta  même  instabilité  dans  l'état  émotif.  Elle  écrit 
souvent  à  Uaison-Blaticfae  pour  avoir  des  nouvelles  de  Tabsente  . 
Facile  à  diriger,  elle  se  phût  assez  à  la  colonie,  mais  réclame  de 
temps  à  autre  sa  sortie  sans  grande  suite  dans  les  idées. 
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Au  mois  de  décembre  4901,  çlle  est  tout  à  fait  acclimalée,  parle 
moins  de  sa  fille.  Il  faut  Tinterruger  à  ce  sujet,  elle  n'en  parle  plus 
guère  spontanément  comme  avant.  Son  état  intellectuel  semble 
avoir  baissé,  la  mémoire  est  plus  défectueuse  et  elle  est  satisfaite 
d'elle-même.  Affectivité  et  raisonnement  débiles.  A  cette  époque, 
elle  reçoit  des  nouvelles  de  sa  fille  et  apprenant  qu'elle  a  peur, 
toujours  peur,  elle  répond  :  «  Que  tout  le  monde  a  ses  peines  sur 
la  terre,  que  chacun  a  sa  voix,  que  sa  fille  se  mette  à  aller  bien  et 
tout  le  monde  sera  tranquille.  » 

Elle  raconte  son  ancien  délire  comme  par  le  passé  en  y  mélan- 
geant l'histoire  du  cadavre  découpé,  trouvé  aux  environs  du  Père* 
Lachaise  dont  elle  a  entendu  parler.  Elle  croit  toujours  à  la  réalité 
de  ses  anciennes  persécutions,  mais  elles  n'ont  pas  continué  et 
depuis  son  séjour  à  la  colonie  il  n'en  est  pas  né  de  nouvelles.  Elle 
conclut  :  a  ici  on  est  bien  tranquille,  si  ma  fille  était  là,  on  travail- 
lerait toutes  les  deux  dans  la  lingerie  ». 

Ce  cas  de  folie  communiquée  fait  bien  ressortir  la  patho- 
génie et  révolution  clinique  de  cette  afîection.  Il  met  en 
évidence  l'influence  réciproque  des  deux  sujets  et  la  néces- 
sité de  leur  séparation. 

Influence  du  sujet  passif  sur  le  sujet  actif,  qui  par  sa 
résistance  augmente  et  fait  évoluer  plus  rapidement  le  délire 
du  sujet  actif. 

Influence  du  sujet  actif  sur  l'agent  passif  :  1®  par  le  réveil 
de  la  prédisposition  héréditaire  et  acquise  du  sujet  passif,  qui 
élabore,  comme  peut  le  faire  un  alcoolique  chronique,  un 
véritable  délire  qui  évolue  avec  ses  éléments  principaux 
puisés  chez  Tagent  actif  (idées  de  persécution,  hallucinations 
de  Touïe,  etc.)  et  ses  éléments  surajoutés  puisés  dans  son 
propre  terrain  d'alcoolique  (hallucinations  de  la  vue, 
frayeurs,  etc.)  ;  2*^  par  la  reviviscence  des  troubles  délirants 
du  sujet  passif  sous  l'influence  suggestive  de  l'élément  actif. 

A  la  folie  communiquée  on  doit  rattacher  la  folie  induite 
ou  transformée  des  auteurs  étrangers,  qui  n'est  qu'un  cas 
particulier  de  cette  dernière  forme. 

C'est  Tinfluence  suggestive  morbide  d'un  aliéné  sur  un 
autre  aliéné.  Le  sujet  actif  transmet  ses  conceptions  déli- 
rantes, ses  hallucinations,  ses  réactions  à  un  ou  plusieurs 
sujets  passifs  déjà  délirants.  Le  phénomène  pathologique 
est  identique  à  celui  de  la  folie  communiquée  et  ses  condi- 
tions pathogénîqùes  sont  les  mêmes;  nous  ne  nous  y  arrê- 
terons pas. 
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V.  —  Au  point  de  vue  du  traitemeot  des  folies  par  conta- 
gion, sans  nous  arrêter  à  la  thérapeutique  des  phénomènes 
délirants,  variables  pour  chaque  cas,  il  nous  semble  que  la 
seule  indication  importante  est  l'isolement,  la  séparation  des 
codélirants,  indication  qui  a  sa  raison  d'être  dans  toutes  les 
formes  que  Ton  a  décrites. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  qu'elles  relèvent  des  mêmes  con- 
ditions pathogéniques;  que  l'action  des  impressions  sugges- 
tives se  faisait  sentir  tant  que  les  malades  étaient  en  com- 
mun, en  donnant  une  plus  grande  acuité  aux  phénomènes 
délirants  et  en  augmentant  la  puissance  de  la  prédispo- 
sition. 

Dans  les  folies  imposées,  les  sujets  passifs  ne  délirent  que 
sous  l'influence  de  la  suggestivité  morbide  des  sujets  actifs. 
Leur  séparation  fera  disparaître  très  rapidement  chez  les 
premiers  les  phénomènes  délirants  qui  ne  sont  que  des  phé- 
nomènes de  suggestion. 

Dans  les  folies  communiquées,  bien  qu'on  ait  à  faire  à  des 
sujets  passifs  véritablement  aliénés,  et  dont  le  délire  évolue 
même  après  la  séparation,  celle-ci  fait  tout  au  moins  dispa- 
raître l'influence  de  la  continuité  de  la  suggestion  morbide 
quia,  comme  nous  l'avons  vu,  de  fâcheux  résultats  sur  les 
sujets  passifs. 

Quant  aux  folies  simultanées,  dont  nous  n'avons  pu  obser- 
ver de  cas,  sans  vouloir  émettre  une  opinion  d'accord  avec 
nos  idées,  il  serait  intéressant  de  voir  si  la  continuité  de 
l'action  suggestive  réciproque  des  codélirants  n'a  pas  une 
action  sur  l'acuité  et  l'évolution  de  leur  délire.  Il  semble 
donc  bien  que  l'indication  importante  dans  le  traitement  des 
folies  par  contagion,  soit  de  soustraire  les  sujets  à  leur 
influence  morbide  réciproque. 

VI.  —  Sans  étudier  longuement  les  considérations  médico-  ' 
légales  que  peut  faire  naître  la  question  des  folies  par  con- 
tagion, il  est  un  fait  cependant  qui  demande  à  être  appro- 
fondi. C'est  la  condition  médico-légale  des  sujets  passifs, 
dans  les  cas  de  folie  imposée. 

Tous  les  auteurs,  sauf  récemment  M.  Nina  RodriguèsS 
les  considèrent  comme  responsables  de  leurs  actes.  Com- 

Nina  Rodriguès.  Loc.  cil. 
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ment,  cependant,  considérer  comme  responsables  de  leurs 
actes  des  individus  qui,  sous  rinflueaee  suggestive  d'autres 
individus,  perdent  le  libre  jeu  de  leurs  facultés,  et  par  co»- 
séquent  de  leurs  déterminations,  à  tel  point  qu'ils  sont  inca- 
pables, pendant  un  certain  laps  de  temps^  de  corriger  les 
idées  qui  leur  sont  imposées  et  qui  peuvent  les  entraîner  à 
des  actes  légalementrepréhensifeles- 

C'est  ainsi  que,  dans  l'observation  de  folie  imposée  que 
nous  avons  rapportée,  le  jeune  homme,  sous  rinfluencc 
suggestive  de  sa  maîtresse,  aurait  pu  aussi  bien  fraf>per  im 
<ie  ses  voisins,  plutôt  que  d  aller  se  plaindre  à  son  proprié- 
taire des  persécutions  dont  il  était  l'objet.  Dans  ce  cas,  il 
nous  semble  que  cet  individu  était  paifaitement  irrespon- 
sable de  Tacte  qu'il  aurait  pu  coniinettre. 

Nous  croyons,  en  effet,  que  dans  les  folies  imposées,  les 
sujets  passifs  doivent  être  considérés  comnie  étant  <en  étal 
suggestif,  état  qui  aliène  pendant  le  temps  seulement  oti  ils 
sont  sous  l'influence  suggestive  leurs  facultés  directrices  et 
leur  puissance  de  correction.  Pendant  ce  laps  de  temps,  ils 
doivent  être,  au  point  de  vue  médico-légal,  considérés 
comme  absolument  irresponsables. 

Dans  les  folies  simultanées  et  communiquées,  la  question 
n'est  pas  à  discuter,  puisque  les  codélirants  sont  aliénés. 

Conclusions. — 1**  Les  folies  à  deux  doivent  être  comprises 
dans  une  dénomination  plus  générale,  celle  de  polies  pat 
contagion  ou  suggestion  morbide. 

Cette  appellation  s'appuie  sur  la  pathogénie  de  ce  groupe 
de  troubles  mentaux  et  a  l'avantage  de  comprendre  dans  un 
môme  terme,  tous  les  cas  de  phénomènes  psychiques  qui 
ont  comme  point  de  départ  la  suggestion  morbide,  depuis 
les  folies  communiquées  jusqu'aux  folies  des  foules; 2®  il  y  a 
nécessité  de  séparer  les  codélirants  dans  tontes  les  formes 
de  folie  par  contagion  ;  3*^  il  y  a  nécessité  de  considérer,  an 
point  de  vue  médico-légal,  les  sujets  passifs  des  folies  impo- 
sées comme  étant  en  état  suggestif  et  par  conséquent  irres- 
ponsables tant  qu'ils  sont  dans  cet  état. 
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Des  obsessions  et  impulsions^ 
(Syndromes  épisodiqaes  chez  les  dég^énérés) 

Par  le  D'  SOUTZO  (ûls).  de  Bucarest. 


La  dégénérescence^  décrite  par  Morel,  mais  surtout  bien 
définie  de  nos  jours  grâce  aux  travaux  de  M.  Magnan  et  de 
son  école,  se  traduit  au  dehors  par  un  certain  nombre  de 
signes  physiques  et  psychiques  classiques,  généralement 
groupés  sous  la  dénomination  commune^  des  stigmates. 

Le  rôle  dévolu  aux  stigmates  psychiques,  tel  qu'il  a  été 
envisagé  par  le  savant  aliéniste  de  Sainte-Anne^  constitue 
aujourd'iiui  une  vérité  doctrinale  d'une  importance  incontes- 
table. Ces  stigmates  se  présentent  comm^  des  épisodes  sur- 
venant dans  la  vie  de  l'individu  dégénéré,  mais  faisant  cepen- 
dant corps  avec  son  état  mental.  M.  Magnan  leur  a,  ajuste 
titre,  donné  le  nom  de  syndromes  épisodiques. 

Nous  croyons  nécessaire  de  rappeler  dès  à  présent  que  sur 
ce  point  les  avis  des  aliénistes  sont  encore  partagés  ;  quel- 
ques-uns considèrent  ces  phénomènes  morbides  comme  des 
troubles  liés  à  une  forme  spéciale  de  neurasthénie  (Kraepelin) 
(Régis)  ;  d'autres,  comme  un  symptôme  intellectuel  de  la 
pathologie  générale,  au  même  titre  que  le  délire  (Pitres), 
d'autres  encore,  et  en  plus  grand  nombre,  comme  autant 
d'entités  morbides  nettement  définies  (Falret  père,  Legrand 
du  Saule)  (paranoiarudlmentaire  deMendel  et  Morsellij. 

A  l'heure  actuelle,  pour  nous  et  pour  la  plupart  des  clini- 
ciens, ces  différentes  manières  de  voir  ne  peuvent  guère  être 
admises,  étant  donnée  la  coïncidence  fréquente  de  ces  divers 
tableaux  cliniques. 

*  Travail  îh\i  dans  le  Service  de  M.  le  1>  Magnan  (Asile  clinique  Sainte- 
Anne)»  qui  avec  Uiie  extrême  bienveillanoe  et  anr>abilité  nous  a  permis  de 
suivre  de  près  les  malades  qui  font  l'objet  de  cette  étude. 
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Quelles  que  soient  les  manifestations  extérieures  occasion- 
nelles, pourrait-on  dire,  de  ces  syndromes  morbides,  ils  se 
caractérisent  en  effet  par  un  nombre  limité  de  mécanismes 
psychiques  devenus  classiques,  qui  sont  :  les  obsessions,  im- 
pulsions, inhibitions,  perversions  de  l'instinct  et  troubles 
délirants  divers,  toutes  fonction  de  la  déséquilibration  des 
départements  cérébraux. 

Sans  examiner  en  détail  ces  variétés  syndromiques,  nous 
voulons  montrer  dans  un  aperçu  succint,  les  principaux 
caractères  de  ces  troubles;  les  observations  ultérieures  sui- 
vies de  leur  analyse,  montreront  d'une  façon  indubitable  le 
rapport  de  ces  phénomènes  avec  l'état  de  déséquilibre  mental, 
et  la  manière  dont  ces  syndromes  doivent  être  envisagés 
aujourd'hui  en  clinique. 

((  L'obsession,  dit  M.  Magnan,  est  un  mode  d'aclivité  céré- 
brale, dans  lequel,  un  mot,  une  pensée,  une  image  s'impose 
à  l'esprit,  en  dehors  de  la  volonté,  mais  sans  malaise,  à  l'état 
normal,  avec,  au  contraire,  une  angoisse  douloureuse  qui  la 
rend  irrésistible  à  l'état  pathologique;  d'autre  part  l'impul- 
sion est  l'acte  que  l'obsession  tenace,  tyranniquerend  irrésis- 
tible par  rintensité  de  la  douleur  morale  qu'elle  provoque.  » 

L'impulsion  est  à  l'acte,  ce  que  l'obsession  est  à  l'idée.  On 
peut  donc  distinguer  :  idée  obsédante,  obsession,  impulsion 
et  acte  impulsif. 

La  première,  qui  se  trouve  ailleurs,  à  l'origine  des  délires 
propremenls  dits,  n'est  pas  plus  l'obsession  que  l'état  mélan- 
colique n'est  la  mélancolie.  De  même  l'acte  impulsif  est 
secondaire,  c'est  une  réaction;  tandis  que  l'impulsion  est 
primitive;  cette  dernière  est  une  tendance  à  l'acte,  un  ordre 
donné  par  les  centres  moteurs  en  état  d'éréthisme,  mais  sans 
pour  cela  que  l'acte  soit  fatalement  accompli.  On  soutient 
quelque  fois,  il  est  vrai,  que  l'impulsion  ne  peut  exister  sans 
l'acte,  c'est-à-dire  que  du  seul  fait  qu'elle  est  née,rimpulsioa 
amène  forcément  après  elle  l'acte  impulsif.  Mais  c'est  une 
erreur,  la  vérité  d'ailleurs  est  mise  en  lumière  dès  nos  pre- 
mières observations.  Il  est  d'autre  part  important  de  con- 
naître les  limites  entre  l'obsession  physiologique  et  l'obses- 
sion pathologique.  La  première  se  rencontre  le  plus  souvent 
chez  les  individus  normaux  :  elle  se  manifeste  comme  une 
idée  qui  occupe  le  cerveau  à  un  faible  degré,  pour  disparaître 
aussitôt  sans  laisser  de  trace;  mais  qu'une  semblable  idée 
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surgisse  à  l'esprit  dans  d'autres  conditions^  avec  tendance  à 
devenir  plus  tenace,  trahissant  une  irritation  plus  grande  du 
cerveau^  à  la  faveur,  par  exemple,  d*un  état  spécial  du  sujet 
tel  qu'un  état  d'émotivité,  et  qu'enfin  en  outre  le  taux  nor- 
mal de  la  volonté  se  trouve  surpassé,  l'obsession  prend  le 
caractère  pathologique  ;  la  différence  est  une  simple  question 
de  degrés  mais  cette  question  de  degré  est  sous  la  dépen- 
dance d'un  état  défectueux  du  cerveau  :  la  dégénérescence. 
Plus  l'obsession  est  tenace  et  plus  fertile  est  la  cause  à  la 
suite  de  laquelle  elle  apparaît^  plus  elle  indique  un  état  dégé- 
néralif  grave. 

L'obsession  et  l'impulsion  décomposées  par  l'analyse  com- 
pfennent  deux  éléments  :  un  centre  entrant  tout  à  coup  en 
fonction^  isolément^  sans  y  être  sollicité  par  le  besoin  du 
mouvement;  et  une  impuissance  momentanée  de  la  volonté 
à  chasser  le  phénomène  qui  s'impose  (Magnan).  Il  y  a  rupture 
de  l'harmonie  des  centres  cérébraux  et  exubérance  d'un  cer- 
tain nombre  d'entre  eux. 

Tous  les  syndromes  psychiques  dans  leurs  manifestations 
extérieures  s'accompagnent  des  signes  devenus  classiques  : 
lutte  angoissante,  irrésistibilité,  exagération  des  signes  phy- 
siques de  l'émotion,  répétition  et  persistance  des  phéno- 
mènes, en  dernier  lieu  soulagement  à  la  suite  de  la  satisfac- 
tion donnée  au  centre  en  état  d'éréthisme. 

Mais  dans  cet  enchaînement  des  manifestations  persistent 
la  lucidité  de  la  conscience  et  tintégnté  de  la  volonté.  La 
part  que  prend  cette  dernière  dans  le  mécanisme  des  obses- 
sions a  été  interprétée  dans  ces  dernières  années  d'une  façon 
particulière.  M.  Artaud,  au  Congrès  de  Limoges  1901,  soutient 
dans  sa  communication,  que  l'obsession  au  point  de  vue 
psychologique  est  une  maladie  de  la  volonté  ;  que  l'élément 
abouliejouelerôlefondamentaldansla  genèse  du  syndrome 
et  que  les  éléments  intellectuel  et  émotif  n'y  interviennent 
que  secondairement. 

Sans  commenter  longuement  cette  manière  de  voir,  qui 
demanderait  certainement  des  détails  psychlogiques  relatifs 
an  mécanisme  intime  des  opérations  volitives,  nous  croyons 
cependant  pouvoir  affirmer  que  l'élément  volitionel  n'a 
aucune  action  dans  la  genèse  de  l'obsession.  Celle-ci,  comme 
nous  l'avons  montré  à  l'occasion  du  mécanisme  des  syn- 
dromes en  général,  demande  le  premier  rôle  à  l'élément 
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inlelleciael,  l'idée,  qui  apparaît  dans  des  conditions  spé- 
ciales, conditions  réalisées  par  le  cerveau  anormal,  déséqui- 
libré. Comme  nous  le  verrons,  tout  se  passe  en  dehors  de  la 
volonté  et  si  celle-ci  paraît  intervenir,  c'est  dans  Timpulsion 
seulement,  mais  dans  ce  cas  elle  paraît  simplement  suspendue, 
annihilée  momentanément,  par  suite  de  la  lutte  qu'elle 
oppose  contre  une  force  bien  supérieure,  force  due  à  rexa- 
gération  d'un  ou  de  plusieurs  centres  psychiques  en  état 
d'éréthisme. 

La  série  des  phénomènes  morbides  se  présente  de 
mille  manières,  de  telle  sorte  que  chez  le  dégénéré  type  on 
assiste  à  une  véritable  ataxie  cérébro-spinale,  selon  l'expres- 
sion de  M.  Magnan,  ataxie  de  la  pensée,  des  sentiments,  de 
la  volonté,  des  fonctions  psychomotrices,  automatisme  mé- 
dullaire, en  rapport  avec  les  différentes  manifestations  des 
syndromes.  Reste  un  fait  capital  :  la  présence  d'états  névro- 
pathiques  :  hystérie,  épilepsie,  neurasthénie,  n'implique  nul- 
lement un  rapport  de  causalité  avec  des  manifestalians  psy- 
chiques précédentes,  mais  seulement  une  coïncidence  de  ces 
mêmes  états  développés  sur  un  même  terrain.  Et  si  les 
névroses  sont  susceptibles  d'engendrer  des  troubles  mentaux 
analogues  ;  cependant  on  peut  y  reconnaître  des  caractères 
distinctifs  et  spéciaux  pour  chacune  d'elles. 

Ainsi,  les  impulsions  épileptiques ,  sont  incons- 
cientes, automatiques,  le  malade  n'a  aucun  souvenir  des 
actes  accomplis.  Chez  les  hystériques,  elles  constituent  une 
série  d'actes  désordonnés,  nés  d'un  désir  bizarre,  d'un  caprice 
inexplicable,  qui  ont  impressionné  une  volonté  faible  et  inea* 
pable  de  résister  ;  dans  la  plupart  des  cas,  à  la  base  de  ces 
impulsions  existe  une  hallucination,  très  rarement  une 
obsession.  Bref,  le  malade  est  l'esclave  de  ses  sensations  et 
de  sa  maladie. 

De  môme,  chez  les  dégénérés  impulsifs,  les  idées  sont 
libres  par  elles-mêmes,  nullement  subordonnées  aux  faits 
antérieurs,  comme  cela  se  passe  chez  le  mélancolique  et  le 
délirant  chronique,  chez  lesquels  les  actes  délictueux  sont 
adéquats  à  leur  délire  ou  à  leurs  troubles  sensoriels. 

L'idée  obsédante  chez  les  dégénérés  naît  avec  l'individu, 
reste  longtemps  latente  jusqu'au  moment  où  une  cause 
appréciable  la  fait  éclater  ;  c'est  alors  que  croissant  petit  à 
petit,  elle  arrive  à  un  maximum  et  constitue  les  troubles 
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morbides,  appelés  syndromes  épisodîques.  En  clinique  la 
succession  et  renchaînement  de  ces  phénomènes  morbides  se 
présentent  de  mille  manières.  C'est  ainsi  qu'on  rencontre 
souvent  chez  un  même  malade  soit  une  aeule  obsession  ou 
impulsion,  qui  se  répète  à  titre  d'épisode  aux  différentes 
périodes  de  sa  vie,  soit  un  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable de  ces  troubles,  qui  coexistent  à  certaines  époques  de 
sa  maladie,  ou  se  succèdent  et  se  suppléent  à  des  époques 
plus  ou  moins  éloignées  ;  soit  enfin  des  crises  paroxystiques 
de  ces  syndromes  alternant  de  temps  à  autre  ayec  les  diverses 
manifestations  morbides  liées  à  la  folie  des  dégénérés,  prin- 
cipalement avec  les  innombrables  couleurs  des  états  déli- 
rants. 

L'explication  de  toutes  ces  manifestations  telle,  qu'elle  se 
présente  en  clinique,  n  est  que  l'image  fidèle  de  l'histoire 
complète  du  malade  ;  grâce  à  celle-ci  seulement,  noius  arri- 
vons à  éclairer  la  relation  qui  existe  entre  les  syndromes  et 
le  sobstratum  commun  :  la  dégénérescence.  Donc,  nous  nons 
demandons  comment  pourraitr-on  scinder  ceis  modalités  syn- 
dromiques  pour  arriver  à  donner  à  chacune  d'elles  le  carac- 
tère particulier  d'entité  morbide,  selon  les  idées  de  certains 
aliénistes?  Ce  serait  de  scinder  leur  substratum  commun  et 
par  suite  â  amputer  le  corps  du  malade  même.  Voilà  à 
quelles  considérations  aoua  mèneraient  de  pareilles  vues 
erronées. 

Nos  observations,  qui  ont  porté  sur  un  certain  nombre 
d'états  ^ndromiques  :  idées  homicides,  idées  de  suicide^ 
doute,  vol,  perversions,  etc.,  viennent  en  effet  à  l'appui 
de  notre  unité  de  conception  et  élucider  ces  considérations. 

Obs.  I. —  Dégénérescence  mentale^  obsessions  et  impulsions  conscientes 
à  l'homicide^  craintes^  onanisme,  idées  mélancoliques  de  suicide, 
secondaires. 

Marque  B...,  âgée  de  trente- trois  ans,  entre  dans  le  service  de 
rAdmtsiHon  de  Sainte-Anne  le  13  novembre  190t.  Ses  antécédent» 
témoignent  d*ane  hérédité  assez  chargée,  qui  montre  nettement 
le  degré  de  dégénérescence,  dont  elle  est  imprégnée. 

Une  grand'mère  paternelle  a  présenté  de  graves  troubles  men- 
taux. Après  avoir  vu  à  Tàge  de  vingt  ans,  une  folle  gesticulant 
dans  an  puits  de  la  maison,  elle-même  a  présenté,  entre  vingt-cinq 
et  trente  ans,  des  idées  de  suicide,  sans  tentative.  Vers  cinquante- 
cinq  ans,  m6mes  idées  également,  sans  exécution.  Enfin,  vers 
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soixante-quiDze  ans,  mêmes  idées  encore^  qui  ne  Tont  plus  quittée 
jusqu'à  sa  mort  à  quatre-vingt-quatorze  ans.  Elle  conservait  ces 
idées  le  plus  secrètement  possible,  mais  ne  pouvait  les  chasser, 
elle  exigeait  seulement,  ne  voulant  pas  y  céder,  qu*on  se  tienne 
constamment  auprès  d'elle,  sans  fournir  aucune  explication  de 
cette  exigence. 

Un  grand-oncle  maternel  a  eu,  d'autre  part,  cinq  enfants  arriérés 
et  l'un  d'eux  a  été  réformé,  à  cause  de  ce  défaut  cérébral,  du  service 
militaire.  Le  père  de  la  malade  est  lui-même  mort  à  l'âge  de 
soixante-quatre  ans,  albuminurique.  Auparavant,  à  la  suite  d'une 
attaque  d'apoplexie,  il  était  resté  paralysé  ;  il  se  mettait  parfois 
en  colère,  mais  il  avait  la  force  de  se  maintenir. 

La  mère  est  morte  à  l'âge  de  vingt-huit  ans  à  la  suite  d'une 
fluxion  de  poitrine  ;  elle  était  de  tempérament  nerveux. 

La  malade,  enûn,  a  eu  cinq  frères  et  une  sœur;  trois  frères  dont 
deux  jumeaux  morts  en  bas-àge.  Un  frère  professeur,  est  nerveux. 
Une  sœur  bien  portaate  s'intéresse  particulièrement  à  la  malade. 

La  malade,  elle-même,  n'a  pas  fait  de  graves  maladies  dans  son 
enfance,  et  n'a  jamais  eu  d'accidents  convulsifs.  Cependant  elle  a 
toujours  montré  un  certain  degré  d'instabilité;  d'un  caractère 
mobile^  elle  paraissait  en  même  temps  nerveuse,  sensible  et 
émotive.  En  pension  et  au  couvent  elle  aimait  beaucoup  lire 
les  récits  de  descriptions  fantastiques.  Elle  adorait  surtout  la  litté- 
rature et  la  poésie,  idéalistes,  imaginatives.Acette  époque,  elle  se 
livrait  déjà  à  l'onanisme;  une  force  irrésistible,  dit-elle, la  poussait 
à  cet  acte.  Après  quelques  années  elle  arriva  à  réprimer  en  partie 
cette  habitude,  mais  continuait  tout  de  même  à  s'y  adonner  pen- 
dant la  nuit,  malgré  son  désir  d'y  résister;  enQn  pour  s'en  débar- 
rasser complètement,  elle  finit  par  porter  une  ceinture  qui  cou* 
vrait  les  organes  génitaux  et  l'empêchait  jusqu'à  un  certain  point 
d'y  porter  la  main  ;  malheureusement  ses  parents  la  lui  firent 
enlever.  Elle  se  demande  actuellement  si  cette  perversion  de 
l'instinct  sexuel  ne  serait  pas  la  cause  efficiente  de  la  maladie, 
dont  elle  souffre. 

Outre  cet  état  mental  instable,  cependant  déjà  dès  l'âge  de  douze 
ans  elle  souffrait  physiquement  :  douleurs  à  l'estomac,  bouche 
pâteuse  et  d'autres  sensations  à  l'état  d'ébauche,  toutes  de  nature 
à  faire  soupçonner  des  troubles  hystériques.  A  l'âge  de  quatorze 
ans  elle  eut  ses  premières  règles  ;  c'est  à  la  suite  de  cet  événement 
et  à  la  faveur  de  déceptions  d'ordre  moral,  ennuis,  chagrins, 
misère,  que  le  premier  accès  véritablement  psychpatliique  de  sa 
maladie  actuelle,  éclata.  Des  troubles  profonds  se  montrèrent, 
troubles  imputables  à  ces  deux  étals  maladifs  :  hystérie  d'un  côté, 
déséquilibre  psychique  de  l'autre,  tous  deux  d'ailleurs  fonction  de 
la  dégénérescence.  Deux  mois  après  sa  première  apparition,  la 
menstruation  s'arrêta,  et  de  graves  troubles  physiques  ouvrirent 
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la  scène  :  douleurs  gastriques,  ballonnement  du  ventre,  inappé 
tence,  bouffées  de  chaleur,  douleurs  dans  la  région  ovarienne  et 
une  sensation  douloureuse  qui,  partant  de  Testomac,  montait  à  la 
gorge  et  y  provoquait  une  vive  constriction  avec  sensation  d'étouf- 
fement  (boule  hystérique)  ;  quelquefois,  ces  douleurs  arrivaient  à 
an  tel  point  que  la  malade  s'évanouissait,  d*autres  fois  des  crises 
de  larmes  la  soulageaient.  C'était  la  véritable  crise  hystérique,  qui 
avait  fait  son  apparition  d'une  façon  évidente.  D'autre  part,  du 
côté  de  sa  mentalité  surgit  ridée  tenace  d'homicide,  qui  commence 
dès  lors  et  d'emblée  à  l'obséder  :  c'est  Tidée  de  tuer  tous  ceux  qui 
se  trouvent  autour  d'elle  ;  mais  en  même  temps  et  comme  par  un 
retour  naturel  cette  obsession  s'accompagne  d'une  vive  crainte  de 
tout  ce  qui  est  capable  de  donner  la  mort  :  couteaux,  aiguilles , 
épingles,  etc.  Ce  cortège  de  manifestations  constituait  le  premier 
accès  de  la  maladie. 

Ces  idées,  à  la  longue,  préoccupaient  moins  l'esprit  de  la 
malade;  celle-ci  gardait  l'espoir  de  s'en  débarrasser  et  pouvait 
continuer  ses  études.  Puis  brusquement  elles  surgirent  de  nouveau 
dans  son  esprit  et  la  tourmentèrent  à  tel  point  que  la  série  des 
troubles  réapparut  dans  son  entier  :  second  accès  paroxystique, 
cette  fois  à  l'ftge  de  vingt  ans. 

L'éclosion  de  celui-ci  eut  lieu  à  la  suite  de  deux  événements  : 

1^  Un  trouble  moral,  un  dommage  considérable  causé  par  un 
prêtre  à  toute  la  famille  de  la  malade,  à  tel  point  que  l'évêque  dût 
s'en  mêler;  2^  la  circonstance  suivante  :  son  père,  instituteur, 
faisait  à  cette  époque  une  conférence  sur  les  allumettes  ;  lorsqu'il 
en  vint  à  dire  que  le  phosphore,  qui  entrait  dans  leur  fabrication 
était  un  poison  énergique,  la  malade  qui  était  présente,  se  troubla, 
sentit  une  vive  émotion  et  une  profonde  douleur  du  côté  du 
rentre  :  elle  dît  qu'à  ce  moment  sa  matrice  a  dû  faire  un  énorme 
mouvement  de  recul. 

A  dater  de  ce  moment,  elle  tomba  dans  un  état  déplorable  ;  sa 
santé  physique  était  profondément  atteinte  :  vives  douleurs  dans 
le  ventre,  hyperesthésie  dans  la  région  des  ovaires,  boule  hysté- 
rique, crises  nerveuses,  évanouissements  et  tremblements  muscu- 
laires généralisés.  Parallèlement  à  cet  état  physique,  l'idée  obsé- 
dante d'homicide  qu'elle  présentait  auparavant,  mais  fugace,  se 
montra  exacerbée  et  prit  des  proportions  plus  fortes.  L'impulsion 
de  tuer  tous  ceux  qui  se  trouvaient  autour  d'elle  et  d'autant  plus 
qa'ils  lui  sont  plus  chers,  spécialement  son  père,  ne  la  quittait 
plus  ;  à  la  vue  de  celui-ci,  l'idée  surgissait  dans  son  esprit  et  elle 
avait  beaucoup  de  peine  à  la  dominer;  de  même,  l'idée  de  mettre 
du  poison  dans  les  aliments  ;  et  par  suite,  comme  la  fois  précé- 
dente, se  réveille  encore  la  crainte  de  toucher  à  tout  ce  qui  est  en 
état  de  donner  la  mort.  A  la  cuisine,  la  vue  d'un  instrument  tran- 
chant réveillait  l'idée  d'homicide,  mais  l'idée  d'y  toucher  la  faisait 

Amcbives,  s*  série,  t.  XV.  il 


162  PATHQLOOIS   MBNTAUft. 

fuir.  Elle  luttait  pour  maîtriser  ces  pensées  obsédantes  et  cette 
lutte  se  tradui&ait  par  des  manifestations  objectives  réaction  Délies  : 
angoisse  ex-tréme,  respiration  entrecoupée,  tiemblemenls  généra- 
lisés^ troubles  v^asomoteurs,  rougeur  de  laiaxse^  sueurs  sux  le  froui, 
etc.,  à  la  longue  la  volonté  et  le  j-ugement  arrivaient  à  repousser 
ces  idées  d'une  manière  lente,  mais  elles  n'étaienl  pas  sans  laisser 
des  traces. 

Son  père,  qui  connaissait  ces  souffirances  physiques  et  morales, 
veilla  pendant  trois  mois,  nuit  et  jour  auprès  d'elle.  Cet  accès 
dura  environ  six  mois  ;  très  fort  pendant  Les  trocs  premiers,  beau- 
coup moins  pendant  les  derniers,  où  elle  n'avait  que  de  vagues 
idées  d'homicide,  qui  la  tourmentaient  bien  encore  cnniinuelie- 
ment,  mais  d'une  façon  moins  intense.  Puis,  de  nouveau^  jusqu'à 
vingt-cloq  ans,  tout  alla  bien,  sauf  quelques  idées  fugitives  qui 
Tobsédaient  de  temps  à  autre.  A  celte  époque,  le  troisième  paro- 
xysme survint  lentement  sans  cause  apparente  et  fut  d'ailleurs 
moins  bruyant. 

A  vingt-cinq  ans,  elle  entre  dans  un  couvent,  cbargée  de  ï'ms^ 
truclion  des  eufant».  ËlUe  était  contente  de  sa  situation,  et  sa  sauté 
était  excellente,  à  part  quelques  troubles  nerveux  de  nature 
hystérique,  quand,  tout  à  coup,  l'obsession  refait  sou  apparition  ; 
à  la  vue  des  enfants,  elle  sent  un  vif  désir  de  les  tuer  ;  elle  a 
cependant  l'énergie  nécessaire  pour  lutter  et  peutcontiuueràfaire 
la  classe.  Après  quelque  temps  d'intervalle,  on  s'aperçut  de  son 
état  d'inquiétude  et  on  lui  donna  congé.  Tout  rentra  dans  l'ordre 
avec  le  changement  de  milieu  et  ses  idées  obsédantes,  celte  fois, 
disparurent  un  matin  subitement  sans  laisser  aucune  trace,  elle 
put  même  reprendre  ses  occupations  du  couvent 

A  vingt-six  aas,  quatrième  accès  épisodique  dont  la  cause  occa- 
sionnelle fut  une  pleui'ésie,  qui  dura  sept  mois.  C'est  dans  la  con- 
valescence de  celte  maladie,  que  les  idées  obsédantes,  impulsions 
homicides  et  idées  d'empoisonner  les  aliments,  réapparurent  ; 
pendant  huit  jours,  elles  furent  très  tenaces,  et,  d'après  le  dire 
d*une  amie,  il  y  a  quatre  ans,  la  malade  alla  même  jusqu'à  râper 
des  allumettes  dans  du  civet  de  lièvre  et  sentait  de  nouveau  un 
désir  de  tuer  les  jeunes  en&nts,  qui  se  trouvaient  venir  auprès 
d'elle. 

Ensuite  vinrent  des  idées  mélancoliques  et  quelques  idée»  de 
suicide,  mais  sans  que  la  malade  fasse  de  tentative  véritable  ; 
d'autre  part  elle  souffrait  toujours  du  côté  physique  ;  mais  ces 
souffirances  l'inquiétaient  moins  que  les  obsessions  maladives.  Des 
distractions  et  des  promenades  améliorèrent  encore  son  état, elle  oe 
conserva  que  des  douleurs  dans  les  ovaires  et  un  certain  degré 
de  ballonnement  du  ventre. 

Il  y  a  deux  ans,  une  maladie  de  son  père  fut  une  nouvelle 
cause  pour  Téclosion  de  la  cinquième  poussée  maladive.  Pendant 
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que  celai-ci  était  malade,  M.  B...  était  chargé  de  lui  donner  les 
soins  nécessaires  ;  elle  était  bien  portante  du  côté  mental,  mais 
soudainement  s'éveilla  de  nouveau  en  elle  Tidée  obsédante  de 
tuer  son  père  ;  toutes  les  fois  qu'elle  se  trouvait  en  sa  présence, 
elle  éprouvait  une  envie  irrésistible  soit  de  le  tuer  avec  un  instru- 
ment, soit  d'empoisonner  ses  aliments.  Elle  avait  conscience  de 
cet  état  et  en  souffrait  ;  finalement,  pour  éviter  tout  dénouement 
malheureux,  elle  s'empressa  de  quitter  son  père  pour  céder  la 
place  à  sa  sœur. 

Peu  de  temps  après,  son  père  mourut,  et  la  malade  soufTraut 
énormément,  rentra  à  Paris  consulter  le  ^D''  Soucques.  Les  soins 
de  celui-ci  l'améliorent  relativement. 

Au  printemps  dernier,  elle  se  trouve  de  nouveau  sous  Tempire 
des  idées  noires,  et  dans  un  état  physique  déplorable,  elle  part 
pour  Lourdes,  croyant  par  ce  voyage  rétablir  sa  santé,  mais 
n'y  réussit  pas.  Cependant,  un  peu  remise,  elle  va  vivre  à  la  cam- 
pagne chez  sa  sœur;  la  vie  au  grand  air  et  le  calme  la  soulagent, 
mais  petit  à  petit  les  vagues  troubles  physiques  commencent  à 
prendre  une  allure  manifeste,  s'aggravent  de  jour  en  jour, 
finissent  par  la  décider  à  rentrer  de  nouveau  à  Paris  consulter  un 
médecin.  Il  y  a  de  cela  sept  semaines,  quand,  au  moment  de 
partir  dans  ce  but,  un  matin  sans  cause  apparente,  en  dehoi's 
de  son  état  physique  maladif,  éclatent  les  idées  obsédantes;  cette 
fois  avec  un  cortèi^e  plus  bruyant  et  tel  qu'elle  remarque  une 
moindre  résistance  de  son  esprit,  moins  de  capacité  à  les  dominer, 
moins  d'énergie  dans  la  volonté  qu'elle  possédait  auparavant.  Ces 
idées  la  rendaient  en  même  temps  mélancolique.  Arrivée  à  Paris, 
elle  consulte  le  D*"  Charpentier,  qui  lui  conseille  d'entrer  dans 
une  maison  spéciale. 

C'est  dans  ces  conditions  qu'elle  entre  à  l'asile  clinique  dans  le 
service  de  M.  Magnan.  A  l'asile,  la  malade  présente  une  attitude 
triste  qui  indique  des  souffrances  profondes.  Inquiète  et  décou- 
ragée, elle  nous  répète  souvent  des  phrases  comme  :  <  Je  souffre 
terriblement,  ma  tôte  est  lourde,  pourquoi  donc  ?  Je  sens  ne  plus 
avoir  de  courage  ni  de  volonté  pour  résister  à  mes  idées,  je  suis 
dans  un  cercle  d'où  je  ne  crois  pas  pouvoir  sortir.  »  Elle  raconte 
toute  sa  vie  telle  que  nous  l'avons  décrite  Elle  présente  un  carac- 
tère mobile  et  émotif.  Les  idées  d'homicide  et  la  crainte  des  objets 
qui  donnent  la  mort,  la  préoccupent  spécialement  d'une  façon 
coutinuelle  et  la  tourmentent  nuit  et  jour  ;  cette  fois,  elle  se  croit 
prête  à  leur  céder,  ce  qui  la  pousse  à  nous  demander,  si  jamais, 
commettant  quelque  acte  délictueux,  elle  serait  considérée  comme 
responsable.  Ces  idées  envahissent  totalement  le  champ  de  sa 
conscience  ;  elle  s'en  rend  parfaitement  compte,  et  jamais  l'impul- 
sion n'est  poussée  jusqu'à  l'acte.  Mais  par  intervalles,  les  impulsions 
sont  plus  fortes,  et  la  malade  se  trouve  alors  dans  un  état  d'anxiété 
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ter  un  médecin.  Les  soins  de  celui-ci  Fainéliorèrent  et  bientôt,  dans 
une  parfaite  santé,  elle  reprit  ses  occupations. 

Eitfin  il  7  a  cinq  mois,  sans  cause  appréciable,  sans  qu'aucune 
émotion  ou  ennui,  soit  domestique  soit  d*autre  nature,  puisse  en 
faire  découvrir  la  genèse,  brusquement,  Fidée  du  suicide  surgit 
dans  le  cerveau  de  la  malade.  Cette  idée  obsédante  n'avait  aucune 
relation  avecle  souvenir  douloureux  de  la  mort  de  son  enfant, 
elle  s'éveilla  tout  à  coup,  la  poursuivit  'pendant  toute  une  nuit  et 
dès  le  lendemain,  d'une  façon  automatique,  elle  passait  à  Tacte, 
sans  lutte,  sans  résistance. 

Le  syndrome  ainsi  caractérisé  se  présetnta  krois  fois,  et  chaque 
fois  la  malade  tenta  de  se  suicider. 

La  première  fois,  il  y  a  cinq  mois,  la  malade  en  parfaite  santé, 
donnait  des  soins  à  ses  enfants,  lorsque  subitement,  Tidée  de  se 
tuer  lui  vint,  elle  trouve  par  hasard  dans  la  maison  un  Ûacon  de 
laudanum  et  en  avale  le  contenu;  le  médecin  appelé  en  toute  hâte 
lui  prodigue  les  soins  et  la  sauve. 

Elle  reprend  son  travail  ;  mais  il  y  a  deux  mois,  Tidée  de  suicide 
germe  de  nouveau,  subite,  impérative;  c'était  la  nuit,  au  matin 
elle  sort  de  chez  elle  pour  exécuter  son  idée  ;  elle  veut  se  jeter  à 
Teau;  en  route  ses  réflexions  et  l'idée  de  ses  cinq  enfants  la 
détournent  un  moment  de  sa  préoccupation  obsédante,  absurde, 
et  le  soir  à  quatre  heures,  eile  rentre  chez  elle. 

Enfin,  il  y  a  trois  semaines,  toujours  sans  cause  et  en  parfaite 
santé,  elle  quitte  brusquement  son  logis,  parce  que  cette  même 
idée  de  suicide  la  tenaille  à  nouveau;  elle  marche  longtemps  sans 
savoir  de  quel  côté  elle  se  dirige  et  arrive  dans  une  forêt  (qu'elle 
sut  être  plus  tard  près  de  Versailles);  elle  y  resta  sans  manger  pen- 
dant cinq  jours,  espérant  mourir  de  la  sorte.  Des  gendarmes  Tayaut 
rencontrée  et  questionnée,  l'amenèrent  à  Paris. 

Elle  fut  admise  à  l'asile  le  18  décembre  190t .  A  l'entrée,  la  ma- 
lade est  triste,  rêveuse,  indifférente.  Assez  intelligente,  elle  répond 
avec  précision  et  lucidité  à  nos  questions,  de  sorte  que  rien  ne 
trahit  un  trouble  quelconque  des  facultés  mentales.  Lorsqu'on  lui 
demande  le  motif  qui  l'a  poussée  à  l'acte  pour  lequel  elle  a  été 
amenée  à  l'asile,  elle  répond  ;  «  -Je  ne  sais  pas,  l'idée  de  me  tuer 
m'est  venue  tout  d'un  coup  sans  raison  aucune;  c'est  plus  fort  que 
moi.  2>  Cette  phrase  indique  clairement  que  l'apparition  de  Fidée 
obsédante  a  lieu  dans  son  esprit  d'une  façon  brusque,  que  son  exé- 
cution suit  sans  lutte  ni  réflexion  préalable. 

A  la  suite  de  nos  questions  sur  Tidée  qui  s'est  emparée  de  son 
cerveau,  la  malade  commence  à  pleurer  et  finit  par  s'étonner  elle- 
même  des  idées  bizarres  et  absurdes  qui  Taccaparent  à  certains 
moments  et  de  l'impuissance  où  eile  se  trouve  à  les  maîtriser. 

Elle  est  calme  pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  cependant  à  detrx 
reprises,  pendant  la  nuit,  elle  a  eu  de  nouveau  des  idées  noires  ; 
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elle  pleure,  mais  n'y  donHe  pas  suite.  Elle  n'a  pas  présenté  d'hal- 
lucinations. Son  état  mélancolique  ne  s'explique  que  par  le  trouble 
moral  auquel  ^e^le  est  sujette  :  se  (Jotiner  la  mort  alors  qu'il 
n  existe  nulle  cause,  mil  motif  appréciable.  Finalement,  après  dix 
jours  d'obseryation,  ht  malade,  moins  inquiète,  est  envoyée  à 
Tastle  de  Maison-Blancbe,  dans  an  état  d'armélioration  sensible. 

€hez  celte  seconde  malade^  iwus  remarquons  que  le  syn- 
drome suicide  existe  seul  ;  Tidée  obsédante  survient  d^une 
manière  brusque^  sans  nulle  réflexion  antérieure,  et  pousse 
la  malade  à  l'exécution  de  Tacte  iustantanément;  aucune 
résistance  ou  lutte  n'existe  de  sa  part. 

Pour  en  finir  avec  ce  genre  d'impulsian«,  nous  devons 
rappeler  que  de  pareils  individus  ne  sont  guère  responsables 
de  leur  crime.  A  ce  titre  donc,  les  syndromes  s'imposent  à 
Texpert  comme  hu  acte  d'aliénation  mentale  et  au  magistrat 
eomrae  un  fait  marqué  d'irresponsabilité. 

Obs.  III.  —  Dégénérescence  mentale-,  obsessiouf;  et  impulsions  mor^ 
bides,  doute,  crainte ^  perversion  sexuelle,     . 

.  • 

Marie  Ange  G. . .,  âgée  de  quarante-un  ans  entre  à  l'admission 
de  Sainte- Anne  le  11  mars  1899. 

On  trouve  dans  ses  antécédents  une  morbidité  bien  manifeste. 

Une  tante  maternelle  vésanique  morte  dans  un  asile  à  Rennes  ; 
la  mère  morte  paralysée.  Son  père,  faible  d'esprit,  mort  à  la  suite 
d'une  attaque  d'apoplexie.  Ses  deux  sœurs  nerveuses  excentriques. 
Son  frère  faisant  une  bouffée  de  délire  avec  des  idées  de  persécu- 
tion; il  disait  qu'on  voulait  hii  faire  du  mal  et  lui  prendre  son 
poste;  à  cause  de  ses  idées,  il  dut  quitter  le  service  pour  rentrer  se 
soigner  chez  lui  ;  actuellement  il  est  rétabli. 

La  malade  a  été  bien  portante  pendant  son  enfance.  Elle  n'a 
jamais  en  de  fièvres  graves  ni  de  convulsions.  Seulement  à. l'âge 
de  vingt  ans,  elle  fit  une  fièvre  typhoïde.  En  outre,  elle  avait  un 
caractère  bizarre;  parfois  elle  devenait  sombre  et  par  momen-ts  pré- 
sentait des  crises  de  rires  et  de  larmes  sans  motif. 

A  rage  de  douze  ans,  elle  se  livra  à  la  masturbation.  L'idée  hii 
vint  de  la  manière  suivante.  A  l'école  pendant  qu'elle  allait  au  cabi- 
net, étant  obligée  d'attendre  son  tour,  de  peur  d'uriner  sur  son 
linge,  elle  mettait  sa  chemise,  jupe  et  robe  entre  ses  cuisses,  de 
sorte  que  le  tout  touchait  les  parties  génitales;  puis  elle  serrait 
les  cuisses  Tune  contre  l'autre  avec  force  en  les  frottant  et  les 
remuant  continuellement.  Petit  à  petit,  elle  éprouvait  du  plaisir 
et  une  jouissance  charnelle,  à  la  suite  desquels,  quelques  gouttes 
moaillaient  son  linge.  Depuis  cet  instant  elle  continuait  à  exercer 
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cette  maoœoTre  plosieors  fois  par  joor  et  souvent  pendant  la  nuit  ; 
jamais  la  malade  n'exerçait  l'onanisme  digital. 

A  dix-sept  ans,  elle  cherchait  à  se  procurer  des  sensations 
voluptoeuses  d'ane  autre  façon  ;  elle  se  suspendait  aux  arbres  et 
se  frottait  ses  caisses,  tenant  sa  chemise  serrée  entre  ses  jambes. 
A  Fàge  de  vingt  ans,  la  malade  eut  les  premiers  rapprochements 
sexuels.  De  vingt-un  à  vingt-sept  ans,  elle  cessa  subitement  sa 
mauvaise  habitude.  A  vingt-sept  ans,  elle  la  reprit  de  nouveau. 
Cette  fois,  pendant  qu'elle  se  livrait  à  cet  acte  pervers,  elle  cher- 
chait à  s'exciter  par  toutes  sortes  d'idées  que  créait  son  imagina- 
tion, idées  liées  aux  sensations  qu'elle  avait  éprouvées  lors  de  son 
premier  coit. 

La  malade,  par  suite  de  l'onanisme  répété,  éprouvait  du  prurit 
vulvaire.  Les  lèvres  de  ses  organes  génitaux  étaient  devenues  vio- 
lacées et  semées  de  petits  boutons.  Enfin  une  sécrétion  blanchâtre 
s'écoulait  de  ses  parties  sexuelles. 

A  trente-huit  ans,  Marie-Ange  G. . .  se  maria,  mais  tout  de  même 
continua  son  ancienne  mauvaise  habitude,  car  elle  affirmait  que 
les  rapports  sexuels  lui  donnaient  moins  de  sensations  voluptueuses 
que  l'onanisme  exercé  à  sa  manière. 

Toujours  à  la  même  époque,  elle  était  devenue  plus  irascible,  se 
mettait  souvent  en  colère  pour  peu  de  chose  ;  c'est  alors  que  son 
excitation  génésique  augmentait  et  qu'elle  se  livrait  avec  plus 
d'acharnement  à  la  masturbation. 

En  même  temps,  la  malade  se  sentait  poussée  à  des  actes  extra- 
ordinaires :  une  impulsivité  de  casser  la  vaisselle,  casser  des 
épingles,  des  aiguilles;  dans  la  rue,  une  force  irrésistible  la  pous* 
sait  à  lancer  avec  les  pieds  les  pierres  qui  se  trouvaient  sur  son  pas- 
sage, à  donner  des  coups  aux  personnes  qui  passaient  à  côté 
d'elle.  Elle  était  consciente  de  toutes  ces  idées  bizarres,  mais  elle 
ne  pouvait  pas  s'en  rendre  maîtresse. 

Il  y  a  trois  ans,  pendant  qu'elle  était  concierge,  et  elle  devait 
rendre  les  comptes  au  gérant,  un  jour,  elle  crut  avoir  donné  une 
somme  inférieure  à  celle  qu'elle  devait.  Depuis  ce  moment,  elle  est 
triste,  préoccupée,  inquiète,  elle  doute  à  chaque  instant  si  elle  n'a 
pas  égaré  quelques  billets  de  banque.  Puis  l'idée  que  des  billets 
de  banque  existent  partout  et  une  véritable  crainte  pour  ceux-ci, 
s^emparent  de  son  cerveau  et  marquent  dès  lors  l'idée  obsédante 
principale  de  son  état  maladif. 

Gomme  contre-partie  de  ce  doute  et  crainte  de  voler  des  billets 
de  banque,  elle  éprouvait  une  vive  impulsion  à  s'emparer  des  por- 
tefeuilles des  gens  pour  voir  s'ils  n'en  contenaient  pas.  Ainsi,  dans 
la  rue,  elle  était  poussée  à  fouiller  dans  les  serviettes  et  poches  des 
gens  croyant  qu'ils  y  contenaient  des  billets  avec  et  malgré  sa 
crainte  de  les  leur  arracher  et  de  les  déchirer.  Pour  éviter  tout 
incident  elle  luttait  pour  arriver  à  traverser  le  trottoir.  Son  unique 
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désir  était  de  déchirer  les  billets  et  surtout  de  leur  enlever  les 
quatre  numéros  des  coins.  Dans  sa  crainte  de  le  faire,  elle  ramas- 
sait des  ordures,  légumes  ou  autres  objets,  les  rongeait  et  les 
examinait  en  détail  pour  se  convaincre  qu'ils  ne  contenaient  pas 
de  billets  de  banque. 

Toutes  ces  manifestations  morbides  lui  causaient  des  troubles 
physiologiques  qui  ^accompagnent  généralement  tous  les  syn- 
dromes :  angoisse  extrême,  palpitations,  congestion  de  la  face, 
obnubilalion  de  la  vue  ;  pour  pouvoir  lutter  et  résister,  elle  serrait 
les  mains,  croisait  les  bras,  mais  surtout  elle  frottait  ses  cuisses, 
de  sorte  qu'elle  excitait  de  nouveau  son  ancienne  mauvaise  habi- 
tude. 

11  y  a  deux  ans,  à  la  suite  de  ces  troubles,  il  lui  surgit  Tidée 
obsédante  qu'elle  ne  voit  plus  clair  et  surtout  qu'elle  ne  peut  plus 
distinguer  les  couleurs;  souvent  alors  elle  demandait  à  son  mari 
de  la  conduire  chez  un  médecin  afin  de  Texamluer  et  la  rassurer  de 
la  maladie  dont  elle  souffre  du  côté  des  yeux. 

A  la  longue,  des  états  secondaires  alternatifs  de  dépression  et 
d'excitation  apparurent  graduellement,  et  son  état  allait  s'aggra- 
vant.  Elle  ne  voulait  plus  manger,  négligeait  totalement  son  inté- 
rieur; tout  ce  changement  se  rapportait  à  l'obsession,  aux  idées  de 
doute  et  de  crainte  qu'elle  éprouvait  pour  les  billets  de  banque. 
Son  physique  laissait  aussi  à  désirer  :  fatigue  générale,  inappétence, 
constipation,  sensation  générale  de  faiblesse  et  de  douleur  le  long 
de  la  moelle  épinière. 

Dans  cet  état,  la  malade  est  amenée  à  Sainte-Anne.  A  l'asile, 
elle  est  triste,  déprimée,  anxieuse.  Tous  ces  troubles  morbides 
remontent  à  une  époque  ancienne  et  ont  suivi  les  étapes  succes- 
sives que  nous  avons  détaillées.  La  perversion  instinctive  du  début 
n'étant  que  la  première  manifestation  saillante  de  l'état  psychopa- 
tique  plus  marqué  et  plus  tenace,  qu'elle  devait  présenter  plus 
tard. 

Tous  ces  troubles  maladifs  actuels  pivotent  autour  de  l'idée  obsé- 
dante du  doute  et  des  billets  de  banque.  Elle  croit  les  apercevoir 
partout.  A  la  vue  des  billets,  elle  est  vivement  impressionnée,  res- 
sent uue  forte  angoisse,  sa  face  rougit  et  elle  recule  vivement, 
iTaignant  de  les  toucher.  Parfois,  elle  se  sent  poussée  à  fouiller 
d\ns  les  lits  des  malades  pour  voir  s'il  n'y  existe  pas  des  porte- 
monnaies,  afin  de  se  persuader  qu'ils  ne  contiennent  pas  des  billets 
de  oanque. 

Dans  les  premiers  jours,  elle  repousse  les  aliments,  petit  à  petit 
elle  les  accepte,  mais  les  examine  attentivement,  les  coupe  en 
petits  morceaux,  car  elle  doute  si  elle  ne  va  pas  y  rencontrer  des 
billets.  Quelquefois  elle  refuse  de  manger  du  pain,  a  Le  pain  me 
fait  pourrir  Je  sang  et  les  miettes  me  sautent  aux  yeux,  dit-elle  ». 
Par  ses  réponses,  elle  cherche  à  cacher  la  vérité,  mais  en  réalité 
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c'est  qu'elle  craint  la  présence  des  billets  même  dans  le  pain.  Attasi 
prétend-elle  ne  pas  voir  clair  et  ne  pas  distinguer  les  coulears, 
mais  tout  cela  se  réduit  à  nne  même  cause  :  la  crainte  des  billets; 
il  ne  suffit  pas  qu'on  lui  nomme  la  couleur,  elle  veut  aussi  qu'on 
lui  écrive,  parce  qu'elle  doute  si  au  milieu  du  bruit  fait  par  les 
malades  elle  n'a  pas  entendu  le  nom  de  la  couleur,  et  que  cela 
pourrait  être  des  billets  de  banque,  qui  se  trouveraient  là  et  dont 
elle  ne  distiu^uerait  pas  la  couleur. 

La  malade  met  trois  heures  à  s'habiller  et  déshabiller,  examine 
en  détail  son  linge  tonjours  de  peur  d*y  trouver  caché  des  billets 
de  banque  on  des  porte-monnaies. 

Parfois,  la  malade  est  agitée,  profère  des  invectives  surtout  quand 
elle  ne  peut  s'endormir;  elle  a  aussi  des  excitations  génitales  après 
les  douches.  Petit  à  petit,  elle  devient  plus  calme  et  moins 
anxieuse;  le  traitement  moral  du  médecin  influence  énormément 
sur  l'état  de  la  malade;  enfin,  au  bout  de  seize  mois  elle  arrive  à 
se  rétablir  complètement. 

Actuellement,  M.  Â.  G...  est  lucide,  ne  présente  plus  aucune  idée 
obsédante,  elle  regarde  et  touche  sans  émotion  des  billets  de 
banque.  Bref,  elle  constate  l'absurdité  des  singulières  idées,  qui 
s'étaient  emparées  d'elle  il  y  a  quelques  mois. 

Chez  cette  malade,  nous  constatons  donc  une  coexistence 
d'un  certain  nombre  d'obsessions  et  impulsions.  La  folie 
du  doute  est  associée  non  seulement  au  délire  du  toucher, 
mais  aussi  à  une  foule  d'autres  phénomènes  syndromiques. 
Tous  ceux-ci  apparaissent  petit  à  petit  et  se  succèdent  dans 
une  période  de  cinq  années,  époque  qui  marque  le  début 
de  ses  troubles.  La  maladie  a  duré  longtemps  et  a  fini  parla 
guérisan.  Ce  mode  de  terminaison  se  rencontre  générale- 
ment. Nous  verrons  ultérieurement  les  opinions  qui  existent 
sur  la  folie  du  doute  et  les  différentes  objections  dont  elles 
sont  susceptibles  an  point  de  vue  clinique. 

Obs.  IV.  — Dégénérescence  mentale;  impulsions  au  volet  au  sui- 
cide^ perversion  deVinstincl  accompagnant  l'acte  délictueux  ;  crises 
hystéi'iques . 

Marie-Louise  F...,  âgée  de  quarante-cinq  ans  entre  à  radraissioa 
de  Sainte-Anne  le  17  février  iW2. 

Son  casier  héréditaire  est  manifestem^mt  chargé.  Le  grand  père 
maternel  était  alcoolique.  Son  père,  hystérique,  est  mort  à  la  suite 
d'une  crise  ;  était  porté  souvent  aux  idées  noires  et  restait  des 
semaines  entières  sans  parler.  Sa  mère,  morte  à  quatre-vingts  ans 
à  la  suite  d*une  attaque  dapoplex.e;  avait  des  idées  de  suicîde> 
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mais  n'a  fait  jamais  aucune  tentative.  Une  sœur  de  la  malade  s'est 
suicidée  à  Tâge  de  vingt-quatre  ans.  KUe  avait  des  crises  hysté- 
riques et  à  la  suite  d'une  de  ces  crises  elle  s'est  noyée.  Une  autre 
est  morte  phtisique. 

La  malade  ne  commença  à  parler  qu'à  Tàge  de  cinq  ans  et  avec 
grande  difliculté;  deux  ans  après,  elle  eut  une  fièvre  cérébrale  qui 
lui  est  survenue  à  la  suite  d'une  frayeur  causée  par  an  individu  qui 
courait  après  elle  dans  la  rue,  Taccusani  de  lui  avoir  volé  un  petit 
chien.  Dans  son  enfance,  la  malade  était  triste,  craintive  et  cher- 
chait la  solitude;  avait  souvent  des  maux  de  tète  et  par  intervalles 
devenait  irascible.  Elle  alla  à  l'école  jusqu'à  l'âge  de  quinze  ans; 
c'est  à  cette  époque  que  les  crises  hystériques  firent  leur  appari- 
tion. Elles  étaient  précédées  d'un  état  d'enervement,  de  sensations 
de  fourmillements  dans  les  bras,  elle  devenait  anxieuse  et  finale- 
ment la  crise  éclatait. 

Elle  se  caractérisait  par  un  gonflement  et  une  douleur  dans  le 
ventre,  une  sensation  de  boule  hystérique  avec  étoutîement  et 
ensuite  elle  tombait  raide.  L'apparition  de  cette  névrose  hysté- 
rique n'est  marquée  par  aucun  événement  important.  Petit  à  petit 
les  crises  se  répèlent  plus  souvent  et  la  rendent  incapable  de  con- 
tinuer l'école.  C'est  alors  que  la  malade  commença  la  couture.  En 
même  temps,  Marie-Louise  F...  avait  des  idées  vagues  de  tristesse 
et  ne  demandait  qu'à  mourir. 

À  dix-sept  ans,  elle  eut  ses  règles  pour  la  première  fois.  A  cette 
époque  elle  fit  une  fièvre  lypho'i'de  grave,  qui  dura  huit  mois,  à  la 
suite  de  laquelle  survint  la  dar^se  de  Saint- Guy.  Tout  son  corps 
tremblait  et  même  la  bouche,  dit  la  malade,  ce  qui  lui  créa  une 
certaine  difficulté  pour  s'exprimer. 

A  l'Age  de  vingt  ans,  à  cause  de  ses  crises  hystériques  répétées 
et  de  chorée,  la  malade  fut  internée  à  fasile  de  Bron  (Lyon),  d'où 
elle  sortit  améliorée. 

A  trente-huit  ans,  elle  quitte  Lyon  pour  venir  à  Paris  où  elle 
reprit  la  couture;  mais  bientôt,  le  maniement  de  la  soie  l'énervait 
énormément  et  lui  provoquait  des  crises  presque  chaque  semaine. 
Toujours  h  cet  Age  elle  fit  une  seconde  fièvre  typho'ide  plus  forte 
que  la  première:  à  la  suite  de  celle-ci,  elle  devint  plus  obtuse,  et  à 
la  même  époque  lui  surgit  l'idée  de  Tinipulsion  au  vol.  Celte 
impulsion  lui  apparaissait  brusquement  et  était  suivie  toutes  les 
fois  par  Taccomplissement  de  l'acte;  la  lutte  d*t  sa  part  était 
presque  nulle. 

L*impulsion  au  roi  présentait  deux  particularités  :  l'objet  de 
Tacte  impulsif  qui  était  toujours  la  soie  et  de  préférence  la  soie 
rouge;  ensuite  l'accomplissement  de  l'acte  qui  s'accom^pagnait  de 
l'orgasme  génital.  Ce  genre  d*éréthisme  sexuel  s'exécutait  d'une 
façon  brusque  au  moment  où  elle  touchait  la  soie  et  s'exagérait 
même  par  le  froissement  de  celle-ci  ;  progressivement,  elle  était 
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prise  par  une  sorte  de  convulsion  génitale,  des  sensations  volup- 
tueuses suivaient  et  finalement  elle  se  sentait  mouillée.  A  la  soile 
de  ces  phénomènes,  survenait  le  soulagement  (Facte  impulsif 
étant  accompli)  et  une  fatigue  générale  (à  la  suite  du  plaisir 
sexuel). 

Pendant  que  la  malade  travaillait  la  coulure,  elle  volait  la  soie 
du  magasin  où  elle  était  employée;  plusieurs  fois  sa  iille,  qui  con- 
naissait son  habitude,  reportait  la  soie  le  lendemain  à  la  patronne. 
Depuis  deux  ans,  elle  est  simplement  vendeuse  dans  les  magasins, 
ne  travaillant  plus  la  soie  qui  la  rendait  nerveuse  et  lui  provoquait 
des  crises  répétées. 

Malgré  tout,  elle  restait  sujette  à  Timpulsion  du  vol.  Le  pins 
souvent,  Tacte  était  commis  aux  Magasins  du  Bon  Marché.  A  la 
suite  d'un  vol  commis  dans  ce  magasin,  la  malade  fut  condamnée 
à  six  mois  de  prison.  Elle  accomplissait  celte  peine,  quand,  à  U 
suite  des  crises  répétées  qui  la  rendirent  trop  malade,  elle  fit  voir 
ses  habitudes  maladives,  et  fut  mise  en  liberté.  A  part  ces  impul- 
sions au  vol,  la  malade  présentait  continuellement  des  idées  vagues 
de  suicide  qui  par  intervalles  devenaient  telles,  qu'elles  poussaient 
celle-ci  à  Pacte.  C'est  à  la  suite  de  ces  idées  qu'en  1899,  elle  se 
coupa  à  la  main  droite  avec  un  couteau  ;  puis,  elle  tenta  à  plusieurs 
reprises  de  s'étrangler  et  de  se  jeter  par  Tescalier.  Toutes  les  fois 
qu'elle  se  trouvait  près  d'une  feuétre,  elle  se  sentait  poussée  à  s'y 
jeter;  l'espace  m'attire,  nous  dit-elle. 

Il  y  a  un  an  elle  fut  amenée  à  l'asile  clinique  à  la  suite  d'une 
chute  qu'elle  fit  volontairement  par  une  fenêtre  du  deuxième  élage 
de  la  maison  qu'elle  habitait.  Transportée  à  l'asile  de  Maison- 
Blanche,  elle  y  resta  trois  mois. 

Un  jour  du  mois  de  janvier  dernier,  elle  fut  reprise  par  l'idée  de 
suicide,  survenue  à  la  suite  d'une  crise  hystérique.  Elle  sortit  de 
chez  elle  et  se  dirigea  vers  la  ligne  du  chemin  de  fer  de  ceinture 
ayant  l'intention  de  se  jeter  sur  les  rails  au  passage  d'un  train.  Sa 
fille,  qui  comprit  son  dessein,  courut  après  elle  et  arriva  à  temps 
pour  1  empêcher  de  mettre  à  exécution  son  funeste  projet;  à  la 
suite  de  cet  événement  elle  devint  triste  jusqu'au  lendemain,  quand 
tout  à  coup  se  substitua  à  l'idée  précédente,  l'impulsion  au  vol 
qui  s'empara  de  son  esprit  subitement.  Elle  sort  à  l'instant,  prend 
une  voiture,  sans  même  être  complètement  habillée  et  se  dirige 
vers  le  magasin  du  Printemps,  y  entre  et  vole  un  paquet  de  soie. 
L'acte  accompli  s'accompagne  de  sensations  volupteuses   habi- 
tuelles. Ensuite,  fatiguée,  elle  s'assied  sur  un  banc  qui  se  trouvait 
à  proximité;  c'est  à  ce  moment  qu'elle  fut  arrêtée  pour  être  ame- 
née à  l'inQrmerie  et  de  là  à  Sainte-Anne. 

La  malade  présente  une  faiblesse  marquée  du  côté  intellectuel 
et  principalement  de  la  mémoire  ;  lucide  d*ailleurs,  elle  nous 
raconte  très  nettement  tous  ces  incidents.  Du  côté  physique,  elle 
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présente  des  signes  hystériques  manifestes  :  un  rétrécissement  du 
champ  visuel  très  net  surtout  de  Tœil  droit  ;  diploplie  avec 
amblyopie,  et  quelquefois  les  objets  lui  dansent  devant  les  yeux  ; 
douleur  à  la  pression  dans  la  région  épigastrique  et  ovarienne, 
hémianesthésie  du  côté  droit. 

La  malade  à  Tasile  a  parfois  des  idées  noires  ;  elle  se  sent 
énervée,  frotte  constamment  ses  mains,  ne  peut  rester  en  place, 
pleure  par  intervalles. 

M.  —  Louise  F...  a  deux  enfants  dont  une  fille  de  ,'qualorze  ans, 
nerveuse,  souffre  de  douleurs  dans  le  ventre  et  par  moments  s'éva- 
nouit ;  a  la  même  maladie  nerveuse  que  sa  mère  ;  un  fils,  faible 
d'esprit,  est  porté  aux  idées  noires  ;  il  a  Tair  de  réfléchir  conti- 
nuellement, dit  sa  mère^ 

Cette  observation  constitue  un  exemple  frappant  de  la 
coexistence  possible  d'une  complexité  des  troubles  mentaux 
syndromiques  et  névrosiques  qui,  tant  variés  qu'ils  se  pré- 
sentent, apparaissent  et  se  répètent  aux  différentes  époques 
de  la  vie  de  la  malade.  Tous  sont  greffés  sur  un  même 
terrain  :  la  dégénérescence,  créée  d'une  part  par  une  hérédité 
chargée,  et  de  l'autre  par  des  maladies  fébriles  surtout 
la  Qëvre  typhoïde  qui  viennent  renforcer  cet  état  dégénératif 
héréditaire. 

Obs.  V.  —  Coexistence  des  troubles  variés  chez  une  dégénérée  sur- 
venant  à  différentes  époques  de  sa  vie  :  syndromes  épisodiques, 
délire  mélancolique,  délire  mystique. 

Zoé-Gonstantine  M...  entre  pour  la  troisième  fois  à  l'Admission 
de  Sainte-Anne  le  25  février  1902.  Les  renseignements  sur  ses 
antécédents  héréditaires  sont  incomplets,  mais  son  histoire  trahit 
suffisamment  l'état  dégénératif  manifeste.  Le  début  de  sa  maladie 
remonte  à  Tàge  de  trente-quatre  ans.  Jusqu^à  ce  moment,  la 
malade  était  bien  portante  sauf  le  caractère  un  peu  triste  et 
assombri  qu'elle  présentait  dès  son  enfance  même. 

En  1890,  date  de  son  premier  épisode  morbide,  elle  devint  tout 
d'un  coup  scrupuleuse,  craintive  et  douteuse.  Ces  phénomènes 
insolites  prirent  des  proportions  telles  que  petit  à  petit  ils  se  trans- 
formèrent en  véritables  obsessions  morbides.  Elle  avait  la  crainte 
des  aiguilles,  du  verre  et  du  feu  ;  elle  ne  pouvait  pas  voir  une 
bongie  allumée  sans  avoir  peur  de  voir  s'allumer  un  incendie.  La 
malade  avait  surtout  la  crainte  de  blesser  sa  fille  ou  une  personne 

'Cette  malade,  selon  les  renseignements  du  M.  le  D' Garnies  médecin 
en  chef  de  l'Infirmerie  du  Dépôt,  aurait  subi  en  tout  16  condamnations 
à  la  suite  des  nombreux  vols  commis  dans  les  magasins. 
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de  son  entourage  chaque  fois  qu'elle  ouvrait  une  porte.  Quand 
elle  se  trouvait  dans  la  rue,  elle  redoutait  d'être  écrasée  par  les 
voitures  qui  passaient  près  d'elle  ;  toutes  les  fois  qu'elle  se  trouvait 
près  d'un  arbre  elle  avait  la  crainte  de  ne  pas  s'accrocher  à  lui,  et 
quand  elle  s'éloignait,  elle  se  retournait,  demandant  à  sa  fille  qui 
raccompagnait  s'il  ne  lui  était  rien  arrivé.  De  même  en  achetant 
un  objet,  après  l'avoir  payé,  elle  doutait  si  elle  n'avait  pas  donné 
moins  que  la  somme  due.  Toutes  ces  obsessions  de  doute  et  de 
crainte  s'accompag^naieni  des  troubles  physiologiques  :  palpita- 
tions, angoisse.  A  la  longue,  elte  était  devenue  anxieuse  et  sou- 
vent pleurait,  sentant  elle-même  la  bizarrerie  de  ses  idées.  G  est 
dans  ces  conditions  qu'elle  fut  internée  à  l'asile  pour  la  première 
fois  il  y  a  treize  ans.  Après  un  séjour  de  trois  mois,  complètement 
remise,  sans  aucune  trace  de  ces  troubles,  elle  quitta  l'asile. 

Après  un  intervalle  de  onze  ans,  en  juin  1901,  dans  un  état  de 
parfaite  santé,  elle  fut  prise  d'une  bouffée  de  troubles  délirants 
tout  différents  des  premiers  ce  qui  causa  son  second  interTiemcnt. 

C'était  un  état  de  dépression  mélancolique  avec  hallucinations 
multiples  de  l'ouïe  et  de  la  vue,  idées  de  culpabilité  et  de  persé- 
cution, et  quelques  ancieimes  idées  de  doute.  La  malade  s'imagi^ 
nait  que  des  assassins  étaient  cachés  dans  le  grenier  de  la  maison 
où  elle  habitait,  qu'elle  les  entendait  marcher,  que  son  mari  la 
faisait  suivre  par  la  police  ;  amenée  peu  après  à  l'asile,  elle  croyait 
que  des  gens  se  trouvaient  au-dessous  de  son  lit,  exprès  pour  la 
surveiller  ;  elle  entendait  leurs  pas.  Elle  se  croyait  criminelle  et 
demandait  qu'on  la  punisse  de  suite  pour  le  crime  dont  on  l'accu- 
sait. Trente  jours  après,  la  malade  est  sortie  complètement  guérie. 
Elle  alla  passer  deux  mois  à  la  campagne,  et  revitit  à  Paris  au 
mois  d'octobre  1901.  Petit  à  petit  apparurent  dans  son  cerveau 
de  nouvelles  idées  encore  différentes  des  autres.  Celles-ci  s'accen- 
tuèrent et  arrivèrent  à  constituer  son  troisième  accès  maladif.  Elle 
devint  au  début  très  religieuse,  allait  chaque  jour  à  l'église 
(auparavant,  elle  n'y  allait  pas  même  le  dimanche).  Elle  restait 
longtemps  sans  parler,  négligeait  son  intérieur  pour  aller  à  la 
messe  ;  elle  n'y  amenait  jamais  ses  enfants.  Toutes  les  fois  qu'elle 
passait  devant  une  église,  elle  y  entrait.  Un  jour  elle  dit  à  sou 
mari  qu'on  l'empoisonnait,  qu'on  l'électrisait,  qu'elle  sentait 
l'odeur  du  soufre  ;  plus  souvent  elle  criait  au  secours  ;  et  la  nuit 
elle  ouvrait  les  fenêtres  non  pour  se  jeter,  mais  pour  se 
donner  de  l'air,  disait-elle,  car  elle  étouffait.  Elle  lisait 
continuellement  son  livre  de  messe  et  à  haute  voix  ;  faisait  des 
prières,  implorait  Dieu.  Elle  n'a  jamais  tenté  de  se  faire  du  lUâi. 
Ses  troubles  s'aggravèrent  et  on  l'interna  à  l'asile  Sainte-Anne 
pour  la  troisième  fois  le  25  février  1902.  La  malade  à  Tenirêe 
piésente  cette  fois  des  idées  mystiques  qui  prédominent  dans  le 
tableau  morbide  ;  en  outre  des  préoccupations  hypooondnaques 
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et  quelques  idées  mélancolique»,  elle  se  plaint  d'étouffements. 
battements  de  cœur,  ses  uuits  sont  agitées  de  visions  nocturnes, 
elle  s'imagine  qu'on  veut  lui  faire  du  mal,  à  la  suite  d'une  eniéro- 
clysme,  elle  accuse  des  douleurs  dans  le  rectum  et  qu'elle  n'est  plus 
en  état  d'aller  à  la  selle.  Ces  troubles  diminuent  sensiblement  et, 
au  bout  de  trois  jours  la  malade  devient  lucide  ;  tout  avait 
disparu,  elle  ne  sentait  plus  qu*une  fatigue  générale. 

Analysant  cette  observation,  nous  saisissons  ces  faits 
caractéristiques  :  La  malade  a  présenté,  dans  l'intervalle  de 
treize  années,  trois  épisodes  morbides  avec  des  troubles  nette- 
ment distincts,  qni  se  sont  montrés  à  des  époques  variables. 

Premier  épisode  :  Des  obsesions  et  impulsions  morbides  : 
doutes,  craintes,  scrupules. 

Dans  le  second^  un  état  de  dépression  mélancolique  avec 
hallucinations,  idées  de  culpabilité  et  de  persécution  ;  enfin 
pour  le  dernier  :  délire  mystique  arec  préoccupations  hypo- 
condriaques marquées. 

Voilà  donc  que  la  clinique  nous  montre  trois  espèces  de 
troubles  qui,  quoique  en  apparence  différents  pour  chaque 
époque  maladive,  au  fond  appartiennent  tous  à  une  même 
base  commune  :  la  dégénérescence. 

Relativement  au  terrain,  jamais  on  ne  pourrait  considérer 
ces  troubles  comme  trois  maladies  distinctes  adéquates  aux 
trois  périodes,  car  dans  ce  cas  il  faudrait  créer  trois  états 
différents  qui  seraient  liés  à  chacune  de  ces  périodes  mor- 
bides. 

De  cet  exposé  enfin,  tel  qu'il  nous  est  montré  par  la 
clinique,  nous  croyons  devoir  £atre  ressortir  quelques  parti- 
cularités eoDcemant  .  un  certain  nombre  de  syndromes 
importants. 

Le  groupe  des  obsessions  et  impulsions  à  Thomicide  et 
suicide  présente  quelques  caractères  spéciaux.  L*idée  obsé- 
dante est  plus  tenace,  la  lutte  de  la  part  du  sujet  est  accrue 
par  la  volonté  qui  s'oppose  avec  une  plus  grande  énergie, 
enfin  la  torture  morale  arrive  au  maximum.  En  ce  qui  con- 
cerne l'exécution  de  l'acte  nous  devons  ajouter,  et  avec 
beaucoup  de  justesse^  que  M.  Magnan  distingue  deux  varié- 
tés d'impulsions. 

Dans  la  première  variété^  la  décharge  est  brusque,  auto- 
matique, sans  nulle  résistance  ou  réflexion  antérieure  du 
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sujet  (seconde  observation)  ;  dans  la  seconde,  Tindividu 
se  rend  longtemps  maître  de  sou  idée  obsédante,  ou  bien,  à 
l'instant  même  où  il  se  voit  sur  le  point  d*y  céder,  il  a 
recours  à  l'appui  d'un  parent  ou  à  un  autre  moyen  quel- 
conque ;  «  il  prévient  son  entourage  »,  selon  l'expression  de 
M.  Magnan  (seconde  observation). 

Enfin  au  point  de  vue  médico-légal,  les  individus  qui 
commettent  les  crimes  sous  l'influence  de  ces  impulsions 
morbides,  ne  sont  pas  responsables  ;  et  de  pareils  individus 
de  même  que  le  prétendu  criminel-né  de  Lambroso,  ne  sont, 
comme  nous  l'avons  vu^  que  des  déséquilibrés  appartenant 
à  la  grande  famille  des  dégénérés. 

Le  second  syndrome,  la  folie  du  doute,  demande  aussi 
quelques  commentaires  à  cause  des  différentes  interpréta- 
tions qu'il  a  reçu  de  la  part  des  aliénistes. 

Falret  père,  qui  décrivit  la  folie  du  doute  pour  la  pre- 
mière fois,  d'une  façon  admirable,  commit  cette  grande 
faute  de  trop  l'isoler.  Il  fît  du  syndrome  une  maladie  distincte 
avec  une  marche  progressive  et  un  pronostic  défini  :  l'inca- 
rabilité. 

Legrand  du  Saule  dans  sa  monographie,  l'associe  au  délire 
du  toucher;  pour  lui,  ce  rapport  intime  existe  nécessaire- 
ment et  l'apparition  du  délire  du  toucher  marque  le  début 
d'une  seconde  période  dans  l'entité  morbide  formée  par 
cette  association.  A  l'heure  actuelle,  il  y  parmi  les  cliniciens 
un  certain  nombre  d'entre  eux  qui  embrassent  encore  ces 
idées.  Pour  M.  Magnan  et  pour  nous,  nous  sommes  loin 
d'envisager  la  folie  du  doute  sous  un  pareil  aspect  ;  elle  ne 
constitue  qu'un  syndrome  qui  peut  exister  en  clinique,  soit 
isolément,  soit  parfois  associée  au  délire  du  toucher,  et  cela 
de  préférence  seulement, car  on  peut  la  rencontrer  aussi  avec 
d'autres  états  syndromiques. 

Le  pronostic  est  habituellement  favorable,  mais  à  la  con- 
dition capitale  de  ne  jamais  négliger  le  malade,  de  l'avoir 
chaque  jour  sous  les  yeux,  de  lui  instituer  un  traitement 
médical  et  moral  continus. 

Cette  dernière  manière  de  voir  est  d'ailleurs  justifiée  par 
toutes  nos  observations. 

Enfin,  les  autres  syndromes  relatés  dans  nos  cas 
donnent  une  idée  nette  des  caractères  généraux  indiqués  au 
commencement  de  ce  travail. 
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Bref,  comme  conclusion,  nous  estimons  pouvoir  affirmer 
que  cette  étude  nous  montre  une  fois  de  plus  que  les 
syndromes  épisodiques,  quelque  variés  qu'ils  soient,  appar- 
tiennent au  même  fond  :  la  dégénérescence  mentale;  d'autre 
part,  elle  nous  permet  de  nous  placer  sur  le  terrain  solide 
de  la  clinique  dans  l'appréciation  médico-légale  des  actes 
délictueux  et  criminels  accomplis,  par  des  individus  appar- 
tenant à  la  grande  classe  des  dégénérés. 


REVUE  DE  PATHOLOGIE  NERVEUSE 


I.  Une  obtarraiion  de  sein  hystérique  ;  par  le  D^  Lannois.  {Nouv. 

Iconogr,  de  la  Salpétrière,  n°  5, 1901). 

Gonflement  considérable  du  sein  droit  chez  une  femme  à  petites 
crises.  Ce  gonflement  s'exagère  sous  l'influence  des  émotions, 
diminue  dans  Tétat  de  calme  et  sous  Faction  d'une  simple  bande 
de  flanelle.  Plusieurs  médecins  conseillent  Fablation.  Un  chirur- 
gien refuse  dMntervenir.  Intérêt  du  diagnostic  au  point  de  vue  du 
traitement. 

II.  Paralysie  du  nerf  cubital  et  contracture  consécutive  c  Main 
en  pince  »  ;  par  le  D^^  de  Léon,  {Nouv,  Iconogr.  de  la  Salpétrière^ 
n^^S,  1901.) 

Deux  observations  de  déformation  de  la  main,  selon  le  type 
décrit  par  Duchenne,  de  Boulogne^  dans  la  rétraction  de  Tarcade 
palmaire  :  le  premier  cas,  chez  une  femme  dont  la  paralysie  du 
nerf  facial  se  manifesta  au  réveil  chloroformique,  après  une  lapa- 
rotomie. Un  mois  plus  tard,  la  main  présentait  la  déformation  en 
pince.  La  genèse  exacte  de  cette  paralysie,  affirmée  par  l'examen 
électrique,  n'a  pas  pu  être  éclairée  ;  le  deuxième  cas,  chez  un 
homme  qui,  de  longues  années  avant,  avait  reçu  une  balle  dans 
Tavant-bras  ;  traumatisme  suivi  aussitôt  de  la  paralysie  de  la 
main. 

Jlf.  Un  cas  d'oitéite  déformante  de  Paget  avec  mélanodermie  ; 
•Qtopiie;  par  L.  Hhdblo  et  J.  Hbitz.  (Nouv,  Iconogr,  de  la  Sal- 
pélriért,  n'5,  1901.) 

Observation  clinique  suivie  d*un  examen  nécropsique  et  histolo- 
^ique  méticuleux  de  tous  les  organes,  et,  en  particulier  des  os 

Ascaivis.  S«  série,  t.  XV«  12 
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lésés  (fémurs  et  os  de  la  jambe).  Les  partieularités  de  celte  obser- 
vation, qui  la  diâtin^'uent  d'autres  cas- similaires- sont  :  Finlégrilé 
des  08  du  crÀne,  la  profonde  altération  des  osr  de  la  jambe,  allanl 
d'un  côlé  jusqu'à  la  fusion  à  peu  près  complète  du  tibia  et  da 
péroné.  L'absence  de  lésion  cardiaque,  malgré  un  degré  très 
avancé  d'artério-sclérose  généralisée,  Tinté grité  de  l'appareil  cir- 
culatoire du  cerveau  et  de  la  grande  pituitaire,  l'altération  pro- 
fonde du  corps  thyroïde,  du  foie,  de  la  rate,  des  reins  et  des  cap- 
sules surrénales.  Les  auteurs  passent  en  revue  les  difiérenles 
hypothèses  mises  en  avant  jusqu'à  ce  jour  pour  expliquer  la  patho- 
génie  de  la  maladie  de  Paget  :  lésion  médullaire;  lésion  d'une 
glande  vasculaire  sanguine,  athérome  de  l'artère  nourricière  de 
Tos,  et  concluent  que  la.  lésion  initiale  de  cette  afiéction  reste 
obscure. 

IV.  Sur  le  trophœdème  ;  par  Henry  Meige.  {Nouv,  Iconogr,  de  la 

Salpêtrière,.uP  6,  1901). 

L'auteur  rappelle  les  différentes- observations  d'oedèmes  dystro- 
phiq  lies  antérieurement  pubiiées,  particulière  ment  les  pi  us  récentes, 
de  Vigoureux, Prathon>  Rapin,  Hertoglie,  Mabille,  et  qui,  sous  d£â 
appellations  différentes,  peuvent  être,  comme  il  Ta  proposé  lui-même, 
raugées  dans  un  groupe  spécial,  sous  le  nom  de  tropbœdème, 
c<  caractérisé  par  un  œdème  blanc,  dur,,  indolore,  occupant  un  ou 
plusieurs  segments  de  l'un  ou  des  deux  membres  inférieurs,  et  per- 
sistant la  vie  entière,  sans  préjudice  notable  de  la  santé,  pouvant 
être  tantôt  isolé,  tantôt  bérédi taire  et  familial  et  peut-être  congé* 
nital  ».  La  nature,  l'origine  et  les  causes  de  cette  dystropbie  par- 
ticulière, sont  encore  incertaines  et  ne  pourront  être  éclairées  que 
par  des  constatations  anatomiques  qui  sont  à  faire. 

V.  Contribution  à  l'étude  dn  trophœdème  chroniqne  ;  par  HeR- 

TOGHE.  {Aoitv.  Iconogr.dela  Saipétiière,  n<>  6,  190i.) 

Trois  observations  de  trophœdème  intéressant,  dans  deux  cas. 
un  membre  inférieur,  dans  le  troisième,  la  face,  avec  caractères 
d'hypothyroïdie.  L'auteur  signaie  cette  parenté  entre  l'appauvris- 
sement thyroïdien  et  le  trophœdème:  et  aussi  l'inefficacité  du  trai- 
tement thyroïdien  employé  par  lui.  Il  est  porté  à  attribuer  cet 
insuccès  à  Tinsuffisance  des  méthodes  suivies  jusqu'à  ce  jour, 

VI.  Observation  de  trophœdème;  parMABiLtE.  {Nouv.Iconogr.de  la 

Salpétnère,  n<>  ô,  1901). 

Œdème  chronique  considérable  des  deux   membres  inférieurs 
.  tout  entiers  chez  une  femme  de  dix-huit  ans.  Ayant  évolué  len- 
tement, depuis  l'âge  de  dix  ans,  à  la  suite  d'un  traamatiwBo  crà* 
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nien  compliqué  de  Ironies  choréiques-  et  d'hémiplégie  gafache. 
Dana  toutes  les  observations  qui.  préoèdent,  l'œdème  présente  les 
caractères  décrits  plus  haut  par  Meige* 

VIL  Snrnne. forme  d'hy^ertri^B^a  des  memlirea ;  par  E.  Bann. 
{Nùuv.  IcQnogr.delaSaipéirièret  n^ô^  1901.) 

Trois  observations  de  trophœdèrae  intéressant  :  Tune  (enfant  de 
vingt  mois)  le  membre  inférieur  gauche,  la  deuxième  (femme  de 
cinquante-deux  ans)  le  membre  inférieur  gauche  avec  début  à 
r&ge  de  quatorze  ans,  la  troisième  (femme  de  trente  ans),  les  deux 
membres  supérieurs  et  là  moitié  droite  de  la  face  avec  début  con- 
génital. 

VIII.  lIoiiTeatiz  détails  sur  là  paralysie  astUénique,  dont*  imo 
obsenrationaTecatitopsie;  par  S.  Goldfl.vu.  (Neurolog.  Centralbl. 
XXI,  1902.) 

Gros  mémoire  réparti  entre  les  numéros  4,  5,  6,  7,8,  9,  10 et  ii 
de  ce  journal,  qui  se  décompose  en  trois  parties.  La  première  traite 
d'une  observation  avec  autopsie  et  des  lésions  possibles  de  la 
maladie.  La  seconde  étudie  septoas*  La  troisième  expose  la  noso- 
graphie, 

La  meilleure  dénomination  serait  celle  qui  est  usitée  dans  le  titre 
supra,  parce  qu'elle  ne  préjuge  ni  du  siège,  ni  de  la  nature  de 
raffection  et  qu'elle  indique  le  symptôme  dominant.  Rlle  est  de 
Pajerutajn.  (Voyez  il rcAives  de  Neurologiey  t.  IV,  p.  501.  1897. 
2^  série.) 

On  l'a  aussi  appelée  :  paralysie  bulbaire  sans  lésions,  névrose 
bulbaire,  paralysie  myaatbénique  (Oppenheim)^  myasthénie  grave 
pseudoparalytique  (Jolly), paralysie  bulbaire  asthénique(Strûmpell), 
myasthénie  générale  grave  (Laquer),  lassitude  pathologique  des 
muscles,  myasthénie  tout  court  (Unverricht.) 

Elle  est  plus  fréquente  que  la  paralysie  bulbaire  de  Duchenne. 

I.  —  L'auteur  fait  remarquer  que  ce  travail  constitue  le  complé- 
ment de  celui  qu'il  a  fait  paraître  dans  la  Deutsche  Zeitschre.  f. 
Nervenheilky  1893,  IV.  Aussi  plusieurs  de  ses  observations  ne 
seront-elles  que  résumées. 

Telle  est  la  première  observation  complétée  par  la  nécrofisie,  Oa 
trouva  un  gros  lymphosarcome  au  poumon  droit  et  des  nétastases 
dans  les  muscles.  Le  thymus  était  probablement  pris.  Planches  à. 
l'appui.  Ce  cas,  avec  celui  de  Weigert  (tumeur  maligne  du  thymus), 
porte  à  deux  les  exemples  de  myasthénie  caractérisée  par  l'inté- 
grité du  système  nerveux,  et  par  l'existence  de  néoplasmes  en 
dehors  de  celui* ci,  avec  métastases  dans  les  muscles.  En  revanche 
dans  la  plupart  des  caâ  de  myasthénie  avec  autopsie  on  ne  cons-' 
talait  ni  tumeurs,  ni  autres  altération&.  Par  suite  il  conviendrait 
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de  penser  que  les  relations  qu'on  a  voulu  établir  entre  les  néo- 
plasmes et  la  paralysie  asthénique  sont  hypothétiques,  et  que  les 
théories  édifiées  là-dessus  sont  caduques. 

On  a  d'ailleurs  trouvé  aussi  des  néoplasmes  bénins  :  pour  ceux- 
ci  on  ne  voit  pas  comment,  après  être  demeurés  pendant  plusieurs 
années  latents,  ils  auraient  occasionné  un  beau  jour,  par  sécré- 
tion d'une  substance  toxique  spéciale,  de  la  paralysie  asthénique, 
Tel  est  le  cas  des  lipomes  des  reins,  et  des  kystes  dermoides  con- 
génitaux de  Fovaire. 

La  présente  observation  est  elle-même  assez  suggestive.  Un 
premier  accès  de  myasthénie  guérit  totalement  en  6  mois,  pen- 
dant cinq  ans  rien  de  semblable.  Puis,  sans  cause  appréciable, 
récidive  par  de  la  faiblesse  des  abducateurs  du  maxillaire  inférieur 
qui  présente  le  cachet  de  la  lassitude.  A  cet  instant  lassitude  de 
même  genre  des  jambes  sans  la  réaction  myasthénique.  Tendance 
à  la  fatigue  des  membres.  En  peu  de  semaines  les  extrémités,  le 
tronc  «t  la  nuque  témoignent  du  même  syndrome  et  de  la  Mya  R. 
Le  premier  accès  se  traduisait  surtout  par  des  phénomènes  bul- 
baires et  des  symtômes  oculaires.  Cette  fois  pas  de  blépharoptose 
permanente,  pas  de  parésie  des  muscles  des  yeux,  pas  de  diplopie, 
pas  de  régurgitation  des  liquides,  intégrité  du  voile  du  palais,  de 
la  voix,  de  la  déglutition;  il  n*y  a  de  bulbaire  que  Tétat  du  maxil- 
laire inférieur,  et  il  ne  s'y  joint  que  des  troubles  du  côté  des 
adducteurs  et  des  muscles  rotateurs  en  dehors.  Les  accidents  sont 
aussi  moins  intenses,  moins  étendus,  moins  tenaces.  Enfin,  c'est 
près  d'une  année  après  qu'apparaissent  lés  phénomènes  thoraciques 
émanés  du  néoplasme.  Les  deux  processus  semblent  avoir  évolué 
indépendamment  l'un  de  l'autre  ;  la  physionomie,  la  marche  des 
accidents  asthéniques  ne  semblent  pas  avoir  été  influencés  par  la 
présence  de  la  tumeur  dans  la  cavité  thoracique. 

La  mort  a  eu  lieu  subitement.  L'asthénie  avait  alors  rétrocédé  ; 
des  symptômes  d'asphyxie  se  sont  montrés. 

La  répartition  des  troubles  est  la  suivante:  prédominance  sur  le 
maxillaire  inférieur;  atteinte  du  tronc  et  de  la  nuque  plus  que  des 
jambes,  des  jambes  plus  que  des  bras,  des  parties  avoisinant  le 
tronc  plus  que  de  celles  qui  en  sont  éloignées. 

La  réaction  myasthénique,  radicalement  absente  pendant  les  cinq 
années  qui  ont  séparé  le  premier  accès  du  second,  faisait  défaut 
au  début  de  la  récidive  :  elle  n'est  apparue  qu'un  mois  plus  tard, 
et  non  dans  tous  les  muscles  myasthéniques.  Cette  réaction  est 
indépendante  du  symptôme-fatigue;  une  fois,  la  force  de  la  con- 
traction au  courant  faradique  a  paru  plus  faible  dans  les  muscles 
préalablement  épuisés  par  l'action  de  la  volonté. 

IL  —  Nous  arrivons  maintenant,  à  la  suite  des  observations  II 
à  Yill,  aux  principaux  caractères  nosographiques. 

La  lassitude  du  muscle  en  est  la  note  fondamentale.  Il  suffit  que 
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celui-ci  fonctionne  un  peu  pour  que  se  produise  une  paralysie 
complète.  L'épuisement  du  territoire  paralysé  se  répercute  sur 
d'autres  territoires  en  repos.  Ainsi  s^expliquent  les  exaspérations 
vespérales,  les  améliorations  matutinales. 

Les  variations  d'intensité  sont  la  règle  lorsque  le  patient  ne 
succombe  pas  au  premier  accès.  Ces  variations  s'étendent  à  des 
années  au  besoin.  S'il  est  rare  qu'il  y  ait  rémission  absolue,  en 
revanche,  au  cours  même  de  l'accès,  il  y  a  des  fluctuations,  des 
phénomènes.  Lsidurée  de  dix  ans  est  rare  (Observ.  I  et  IIL)  Souvent 
le  malade  succombe  au  premier  accès  (Observ.  IV.)  Pendant  la 
rémission,  la  lassitude  musculaire  disparait  ou  décroit  énormé- 
ment ;  la  réaction  anormale  aux  courants  faradiques  peut  même 
faire  place  à  Tétat  normal. 

La  réaction  myasthénique  de  JoUy  décelée  chez  cinq  sujets  sur 
les  six  examinés  à  cet  égard,  apparaît  le  mieux  quand  on  se  sert 
des  excitations  faradiques  de  longue  durée,  se  succédant  rapidement 
les  unes  aux  autres,  tétanisantes.  Elle  peut  être  très  étendue 
(Observ.  V)  ;  elle  succède  à  la  lassitude  musculaire  (Observ.  I). 
L'épuisement  par  les  impulsions  volontaires  n*exerce  pas  d'in- 
fluence sur  Texcitabilité  faradique  ;  inversement  les  muscles  dont 
les  contractions  ont  presque  cessé  du  fait  de  l'action  directe  ou 
indirecte  du  courant  faradique  peuvent  tout  de  suite  après  obéir  à 
la  volonté.  Le  temps  de  repos  indispensable  pour  réobtenir  l'exci- 
tabilité faradique  originelle  est  d'environ  une  minute. 

L'étude  minutieuse  de  Tensemble  des  éléments  qui  précèdent  et 
des  signes  différentiels  entre  la  paralysie  asthénique  et  la  polio- 
encéphalo-myélite  aiguë  entraîne  M.  Goldflam  à  localiser  la  maladie 
dans  les  centres  corticaux  moteurs.  Si  le  foyer  purement  mental  du 
mouvement  volontaire  semble  intact,  la  paralysie  musculaire  sur- 
vient quand  le  malade  lance  à  plusieurs  reprises  des  impulsions 
volontaires.  Il  y  a  donc  dans  ces  centres  une  modification,  anato- 
miquement  insaisissable,  qui  détermine  leur  épuisement,  sous 
rinfluence  de  la  volonté.  Cette  modiûcation  pourrait  bien  être  le 
fait  des  produits  de  dénutrition  (Mosso.)  Gela  cadrerait  avec  les 
rémissions  et  les  intermittences  susceptibles  de  durer  des  années. 
Le  mécanisme  reste  à  chercher. 

Le  traitement  repose  sur  le  calme  et  le  repos  absolu,  l'absence 
d'émotions,  Talimentation  prudente,  la  respiration  artificielle  en 
cas  de  dyspnée,  les  toniques,  la  substitution  de  l'examen  galvanique 
à  Texamen  faradique,  0,50  centi.  par  jour  de  thymus  si  Ton  veut. 

P.  KBRA.VAL. 

IX.  Un  nonyeau  symptôme  de  l'épileptie  ;  par  G.  Gbni.  [Centralbl. 

A  Nervenheilk,  XXUI,  N.  F.  XI,  1900.) 

II  s'agit  d'un  abaissement  considérable  dt  passager  de  la  tem- 
pératnre  qui  survient  à  n'importe  quel  moment  du  jour,  et  dure 
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une  demi-henre  à  une  heure.  On  constate  36<*,  35^  €t  même  34*'. 
C'est  en  réalité  une  forme  d'attaque,  qui  quelquefois  revient  trois- 
quatre  fois  et  plus  dans  les  Tin gt>quatre  heures,  mais  d'ordinaire 
se  montre  à  des  intervalles  de  quelques  jour>,  ou  de  quelques 
semaines,  soit  avec  pauses  très  irrégulièreB,  cas  le  plus  babitael, 
et  apparition  tantôt  le  matin,  tantôt  l'après-midi,  soit  sous  la 
forme  d'intermittences  régulières  et  retour  au  même  moment  de 
la  journée.  Ni  le  phénomène,  ni  sa  fréquence  ne  sont  en  constant 
rapport  avec  la  gravité  de  la  maladie.;  Thypothermie  ne  coïncide 
pas  non  plus  avec  d'autres  aecès  d'éptlepsie.  Par  ci,  par  là,  néan- 
moins, elle  précédera  une  attaque  d'une  heure  ou  deux,  coïnci- 
dence qui  n'est  point  constante  dn  tout. 

L'accident  en  question  est  manifeslemetit  d'origine  vasomo- 
trice  ;  il  est  probablement  déterminé  par  la  même  cause  que  celle 
qui  engendre  les  autres  symptômes  de  l'épilepsie^  et  fournit  un 
solide  appui  à  la  théorie  de  la  nature  auto-toxique  de  cette 
névrose,  il  se  rattache  en  particulier  à Thyper toxicité  du  sang  des 
épileptiques  :  on  se  rappelle  l'hypothermie  des  annnaux  auxquels 
on  a  injecté  du  sang  de  ces  malades  (Ce.m)  .  Travail  complet  cd 
préparation.  P.  Kshaval. 


X.  ObBervation  d'aphaaie  avec  agmiAie;  par  M.  STADKUiAifn. 
{Centralbl.  f,  Nervenheilk^KUll,  N.  F.  Kl,  19D0.) 

Il  s'agit  d'une  adulte  en  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde. 
Elle  est  incapable  de  désigner  verbalement  les  objets  concrels, 
leurs  qualités,  leurs  couleurs,  incapable  de  répéter.  £lle  ne  peut 
réciter  spontanément  des  chansons  qui  lui  sont  familières,  son 
Pater,  et  n*a  à  son  service  que  des  locutions  toutes  faites  telles 
que  «Je  ne  peux  pas  »,  les  noms  propres  de  ses  parents,  des  gens 
de  son  entourage,  ceux  des  objets  usuels  qu'elle  voyait  chaque 
jour  comme  le  sucre,  le  café.  Elle  comprend  encore  la  parole  cl 
l'écriture.  C'est  une  aphasie  motrice  corticale  accompagnée  des 
troubles  graphiques  en  rapport  avec  celle-ci.  Ille  peut  écrire  les 
mots  qu'elle  peut  dire,  et  inversement.  Elle  essaie  de  trouver  en 
écrivant  les  mots  qu'elle  doit  ou  veut  dire.  Ceci  indique  à  quel 
genre  de  traitement  il  convient  de  s'adresser.  C'est  aux  exercices 
d't'criture.  P.  Keraval. 

XI.  L'épilepsie  corticale  ;  parW.-l.  Wassiliev.  {Ohozrénié 

psichiatni,  V.  1900.) 

Obaervalion,  avec  autopsie,  d'un  homme  de  cinquante-cinq  ans. 
Ut  accidents  paralytiques  et  les  phénomènes  convulsîfs  lémui- 
H[t<»ut  {Vw\u\  lôftion  des  régions  motrices  de  Thémisphère  droit.  Il 
M  y  a  ni  triuiniuliame,  ni  altérations  cutanées  cépheliques  ou  carà- 
MlMiumiii  il  n'y  a  rien  aux  papilles  optiques;  il  n'existe  pas  de 
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douietlrs  de  tête;  la  6jphilis  est  catégoriquement  niée.  Heste 
rhypathèse  de  lésions  vasculaires,  :leâ  vakseaux  accessibles  étant 
durs.  Une  intervenlioa  ciiiruegicale  est  réclamée  par  la  fan)  il  le, 
mais  le  malade  succombe  à  une  paeamoaûe  dont  il  présentait  les 
prodromes  à  son  arrivée  à  Thôpital. 

Autopsie.  —  Sclérose  des  os  du  crâne,  intégrité  de  la  dure- 
mère.  .P.ie-mère  de  rbémisphère  droit  trouble  et  épaissie  :  à  gau- 
che, elle  est  trouble  le  long  des  vaisseaux.  A  droite,  au  niveau  de 
la  partie  supérieure  du  lobe  pariétal,  cette  membrane  est  infil- 
trée par  une  hémorrhagie  réceale  du  volume  d'une  pièce  de  un 
rouble<argent  :  elle  s'enlève  aisément.  L'écorce  semble  ne  présenter 
aucune  anomalie,  mais,  quand  on  écarte  les  ascendantes,  on  trouve 
dans  la  profondeur  du  sillon  de  RolandOy  à  peu  près  à  la  partie 
moyenne  de  celui  «ci,  un  foyer  rouge-fioncé  gros  comngie  un  gros 
pois  :  limité  à  lëcorcCt  il  occupe  presque  également  la  frontaie 
ascendante  et  la  pariétale  ascendante,  lésant  les  territoires  53, 54, 
59,  61  du  schéma  d'Ëxner.  C'est  un  foyer  apoplectique. 

L'auteur  envisage  l'embarras  dans  lequel  se  serait  trouvé  le  chi^ 
rurgien  qui  eût  opéré.  Il  analyse  aussi  les  phénomènes  cliniques 
en  rapport  avec  cette  localisation,  il  pense  que  la  destruction 
d'une  certaine  portion  des  régions  motrices  ne- détermine  pas  chez 
tout  le  monde  un  égal  désordre  de  la  sensibilité,  au  point  de  vue 
de  l'intensité  ou  de  l'étendue  :  il  est  même  probable,  suivant  lui, 
qu'elle  ne  détermine  pas,  chez  tous,  un  degré  identique  de  para- 
lysie. II  croit  que 'le  degré  de  ces  désordres  dans  les  affections  cor- 
ticales dépend  notablement  de  la  manière  de  vivre,  des  occupa- 
tions, de  la  culture  et  du  sujet,  de  sa  complexion  psychophysique 
générale.  La  destruction  de  la  région  corticale  qui  préside  aux 
mouvements  du  bras  droit  chez  un  manœuvre,  un  musicien,  nn 
savant  de  cabinet,  se  traduira  par  destroubles  moteurs  et  sensitifs 
dissemblables  ;  dissemblables  surtout  les  derniers  :  leur  évolution 
sera  distincte.  P.  Kebaval. 

XII.  Bel'étiologie  du  tabès  dorsal  ;  par  M.Z.Wainscatein.  (Obozrénié 

psichiiUrii,  V,  1900.) 

£tudfi  critique  du  travail  de  M.  Motschoutkowsky  intitulé  : 
Beeherehes  clinieo-slatisliques  sur  le  tabès  dorsal  du  Woenno^né* 
dilzinsky  Journal.  P.  Keraval. 

Xni.Danx  cas  de  nystagmus  chez  la  mère  et  la  ^Ue  :  par  M.  Jac- 
VOEAU.  (Société  des  Sciences  mélicates  de  Lyon,  27 février  1901.) 

M.  Jacqueau  présente  deux  sujets,  la  mère  et  l'enfant  atteiols 
de  nystagmus  congénital  des  deux  yeux  sans  autres  lésions,  l^a 
première  a  quarante-sept  ans,  la  seconde  sept  ans.  Pas  d'antécé^ 
dents  pathologiques  nets  dans  la  famille. 
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C'est  ie  même  type  de  nystagmus  avec  oscillations  rythmiques 
horizontales  et  mouvements  de  la  tête.  Il  ne  dififère  chez  les  deux 
malades  que  dans  la  rapidité  et  Tamplitade  des  oscillations.  Chez 
la  mère,  les  oscillations  sont  de  120  à  130  par  minute,  chez  Ten- 
fant  de  70  à  80. 

M.  Jacqueau  insiste  sur  trois  faits  intéressants  :  1^  L'hérédité; 
—  2®  Les  mouvements  associés  de  la  tête  et  des  yeux  ;  —  L'ab- 
sence de  toute  lésion  oculaire. 

Ces  deux  cas  viennent  à  l'appui  de  la  théorie  cérébrale  du  nys- 
tagmus. Knies  définit  le  mystagmus  congénital»  Tinsufllsance  d'in- 
nervation corticale  des  muscles  volontaires  des  yeux.  Cette 
définition  parait  juste.  La  vision  binoculaire,  fonction  acquise,  ne 
peut  s'exécuter  normalement  qu'avec  l'intégrité  de  l'appareil  con- 
ducteur et  récepteur  des  cellules  de  l'écorce  ;  qu'il  y  ait  un  déve- 
loppement défectueux  de  ces  cellules,  il  en  résultera  un  vice 
d*innervation  centrale  en  vue  de  la  coordination  des  mouvements 
oculaires;  le  nystagmus  pourra  devenir  ainsi  fréquemment  l'abou- 
tissant de  ce  défaut  de  coordination.  G.  C. 

XIV.  Paralysie  asthéniqne  d'Erb;  par  M.  Jossbrand.   {Société  des 

«     Sciences  médicales  de  Lyon,  27  février  1901.) 

M.  Josserand  présente  un  cas  typique  de  l'affection  qu'Erb  a 
décrite  sous  le  nom  de  paralysie  bulbaire  asthénique.  Elle  se 
caractérise  surtout  par  des  signes  bulbaires  comparables  à  la  fois 
à  ceux  de  la  paralysie  labio-glosso-laryngée  de  Duchcnne  et  à 
ceux  de  la  polieucéphalite  supérieure  de  Wernicke.  Elle  diffère  de 
ces  deux  affections  par  l'absence  de  lésions  des  noyaux  bulbaires, 
par  ses  rémissions  et  par  un  pronostic-moins  sévère.  Elle  en  dif- 
fère aussi  par  le  mode  de  fonctionnement  des  muselés  qui  sont 
atteints  de  parésie,  de  fatigue  précoce,  plutôt  que  de  paralysie  ; 
par  l'absence  d'atrophie,  par  la  participation  du  facial  supérieur, 
parcelle  des  muscles  masticateurs  et  des  muscles  de  la  nuque. 

G.  C. 

XV.  Méningite  cérébro-spinale  an  cours  d'une  endocardite  inlec* 
tieuse  pneumococcique.  Valenr  dn  signe  de  Kernig  ;  par 
MM.  Josserand  et  Lesieur.  {Société  des  Sciences  médicales  de  Lyotij 
6  mars  1901.) 

MM.  Josserand  et  Lesieur  présentent  le  cœur  d'une  malade 
ayant  succombé  à  une  méningite  cérébro-spinale,  au  cours  d'une 
endocardite  infectieuse  subaiguë  ayant  évolue  en  sept  mois.  Le 
pneumocoque  a  été  trouvé  dans  le  sang  pendant  la  vie,  dans  le 
pus  des  méninges  cérébrales  et  spinales,  dans  les  végétations  de 
l*endocarde  et  de  la  pulpe  splénique  après  la  mort.  Le  signe  de 
Kernig  a  permis  de  faire  un  diagnostic  et  un  pronostic  exacts 
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d'une  façon  très  précoce  en  Tabsence  de  tout  autre  signe  de  ménin- 
gite. Le  signe  de  Kernig  est  important  ;  rare  dans  la  méningite 
tuberculeuse,  ce  signe  se  rencontre  fréquemment  dans  les  autres 
méningites,  notamment  dans  la  méningite  eérébro-spinale.    G.  G. 

XVI.  Paralysie  radiculaire  totale  du  plezas  brachial  gauche  et  para- 
lysie temporaire  des  membres  inférieurs  du  môme  côté;  par 
M.  DupLANT.  {Société  nationale  de  Médecine  de  Lyon,  20  mai  1901.) 

M.  Duplant  présente  un  malade  qui,  immédiatement  après  un 
grave  accident,  eut  une  paralysie  flasque  du  membre  supérieur 
et  du  membre  inférieur  gauches.  On  constate,  en  même  temps,  un 
enfoncement  de  l'œil,  une  chute  de  la  paupière  du  myosis  ;  pen- 
dant quelques  jours,  les  paralysies  sont  restées  flasques,  puis  il  y 
eut  des  fourmillements  et  un  retour  de  la  motilité  dans  le  mem- 
bre inférieur,  La  paralysie  du  membre  supérieur  est  restée  flasque 
avec  légère  amyotrophie  et  des  douleurs  au  niveau  de  Tépaule. 
Il  y  a  eu,  en  outre,  une  anesthésie  complète  du  membre  supérieur; 
il  n'y  a  pas  de  paralysie  faciale  ;  le  malade  craint  la  lumière  ; 
voit  bien  les  objets  éloignés  et  mal  les  objets  rapprochés. 

Il  s*agit,  en  somme,  de  paralysie  radiculaire  totale  avec  phéno- 
mènes oculaires  et  démarche  spasmodique.  Ce  qu'il  y  a  d'intéres- 
sant, c'est  la  coïncidence  d'une  paralysie  médullaire  et  d'une  para- 
lysie périphérique.  On  peut  admettre  un  arrachement  des  racines 
coïncidant  avec  une  lésion  de  la  moelle. 

M.  Duplant  pense  que  certains  cas  de  maladie  de  Liltle  peuvent 
être  attribués  à  des  cas  semblables.  Ici,  l'existence  d'une  hémato- 
myélie  cervicale  semble  inadmissible,  il  s'agit  probablement  d'un 
hématorachis.  G.  G. 

XVII.  Syphilis  médullaire  et  bulbaire  précoce;  par  M.  Collet. 
(Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon,  12  juin  1901.) 

M.  Collet  rapporte  l'observation  curieuse  d'une  malade  qui,  en 
résumé,  a  présenté  les  phénomènes  suivants  :  de  la  paralysie  ou 
de  la  parésie  dans  le  domaine  des  YII,  IX,  X,  XI  et  XI 1°  paires 
crâniennes;  de  la  parésie  des  membres  supérieurs  et  inférieurs, 
de  la  parésie  du  diaphragme,  et  des  troubles  incontestables  de  la 
déglutition  et  de  la  phonation,  pas  de  paralysie  oculaire  ni  de 
troubles  sensoriels  ou  sensitifs.  Les  lésions  nucléaires  bulbaires 
ont  donc  intéressé  tous  les  noyaux  du  bulbe  et  de  la  moelle  situés 
au-dessous  de  la  Vl«  paire. 

M.  Collet  pense  qu'il  s'agit  ici  d'une  lésion  systématique  de  la 
substance  grise,  de  la  moelle  et  du  bulbe,  d'une  polyomélite  avec 
polieucéphalite  circonscrite. 

La  syphilis  est  la  raison  très  probable  de  ces  lésions.  Les  anté- 
sédents  spéciflques  ne  sont  pas  discutables.  Le  traitement  a  amené 
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r&mélioration  immédiate  des  «ymplômes  ;  et  son  interruption. 

une  rechute  immédiate  qui  a  cédé  à  une  jeprise  du  traitement. 

G.  C 

XVIII.  Paralysie  agitante  avec  tremblement  limité  aux  membres 
.    supérieurs  ;  par  M.  Collet.   (jSoeiélé  des  Sciences  médicales  é 

Xyon,26juin  1901.) 

M.  Collet  rapporte  une  observation  de  paralysie  agitante  avec 
tremblement  limité  aux  membres  supérieurs,  mais  étendu  à  la 
face,  à  la  langue,  au  maxiliaire. 

Le  malade,  cultivateur,  est  âgé  de  cinquante-neuf  ans  et  ifa 
jamais  été  malade.  Il  se  plaint  seulement  de  tremblement,  de  rai- 
deur des  membres  et  de  la  colonne  vertébrale.  Les  mouvements 
débutèrent  par  la  main  droite  et  s'étendirent  ensuite  an  bras 
droit.  Depuis  six  mois,  la  face,  la  paupière,  la  langue  et  le  maxi- 
liaire inférieur  tremblent.  U  ne  s'agit  pas  de  mouvements  trans- 
mis mais  bien  de  mouvements  propres  à  ces  régions. 

Les  membres  supérieurs  sont  intacts. 

Pas  de  tremblement  du  larynx. 

La  marche  se  fait  à  petits  pas.  Le  malade  présente  Tattitude 
classique  de  la  maladie  de  Parkinson. 

Pas  de  troubles  t>culalres. 

Il  fut  traité  sans  succès  par  Thyoseine,  puis  jpar  la  nicotine  à  la 
dose  de  0,001,  puis  de  0,002. 

L'auteur  fait  remarquer  que  la  paralysie  agitante  atteint  excep- 
tionnellement la  face.  licite  quelques  observations  de  tremblemeot 
facial  dues  à  Grasset,  Rosenthal,  Démange.  Wollenberg  cite  deux 
cas  de  tremblement  des  paupières  ;  Westphall  un  cas  de  trem- 
blement des  lèvres  ;  Frederick  Mûller  un  cas  de  tremblement  des 
muscles  du  larynx.  G.  C. 

XIX.  Radiographies  d'arthropathies  tabétiques  ;  par  Destot.(SociV7(* 

des  sciences  médicales  de  Lyon)^  10  juillet  1901. 

M.  Destot  pressente  quatre  cas  d'artropathies  tabétiques  étudiées 
par  la  radiographie. 

Il  insiste  sur  l'existence  d'une  période  préalaxîque  osseuse  chez 
les  tabétiques,  caractérisée  surtout  par  l'existence  de  formations 
ossifiantes  dans  les  muscles  et  dans  quelques  tissus.  Chez  les  tabé- 
tiques avancés,  on  observe  par  contre  de  véritables  fontes  des 
extrémités  des  os.  G.  C. 

XX.  Vertige   d'origine   nasal;  par  Collet   {Société  des    seiencey 

médicales  de  Lyon)^  16  octobre  1901. 

M.  Collet  présente  l'observation  d'un  hoifnme  d'une  trentaia- 
d'années  qui,  brusquement,  a  présenté  les  phénomènes  suivants: 


REVUE  DE  PATHOLOGIE  NERVEUSE.  187 

Picotement  dans  les  fosses  nasales  suivi  ou  non  d'éternuemenf, 
douleur  vive  à  la  nuque,  puis  chute  en  avant  sans  perte  absolue 
de  connaissance,  affirnie-t-il.  Il  avait  eu  une  fois  quelques  mou- 
vements convulsifs.  La  face  est  congestionnée  pendant  quel- 
ques secondes,  puis  devient  pâle  pendant  quelques  minutes 
avec  transpiration  abondante  durant  un  quart  d'heure.  Pendant 
Texamen,  le  pouls  battait  à  116.  Le  malade  reste  somnolent  et 
abattu  pendant  la  soirée  qui  suit  les  accès.  La  muqueuse  nasale 
présente  une  sensibilité  exagérée  au  niveau  d'un  éperon  de  la 
cloison. 

Cet  incident  a  des  analogies  avec  rictus  laryngé;  mais  Tauteur 
pense,  bien  que  la  pathogénie  soit  obscure,  qu'il  s'agit  d'une  exci- 
tation s'irradiaut  de  la  deuxième  branche  du  trijumpeau  qui  a  ici 
une  susceptibilité  anormale,  vers  divers  centres  bulbaires,  par 
exemple  vers  le  centre  modérateur  du  cœur,  vers  le  centre  vaso- 
moteur  etc.  L'anémie  cérébrale  en  résulterait. 

On  peut  penser  aussi  à  une  crise  d'épilepsie  larvée,  dont  le  pico- 
tement nasal  serait  l'aura.  Jusqu'à  plus  ample  informé,  M.  Collet 
propose  le  terme  :  «  vertige  d'origine  nasal.  »  qui  n!a  aucune  pré- 
tention pathogénique.  G.  C. 

XXI.  JParalyBie  lijatéro-Batiimine  du  narf  radial  ;  par  Josseband. 
{Sociéié  des  sciences  médicales  de  Lyon),  20  novembre  1901). 

M.  Josserand  présente  un  jeune  homme  de  vingt-neuf  ans  sans 
antécédents  pathologiques  (ni  syphilis,  ni  alcoolisme,  ni  cardiopa- 
thie, ni  albuminurie)  qui  subitement  fut  pris  au  milieu  de  son 
repas  d'une  paralysie  des  extenseurs  de  l'avant-bras  droit,  et  cela, 
sans  ictus. 

—  C'est  un  ouvrier  typographe;  il  ne  présente  pas  le  liseré  de 
Burton,  mais  il  présente,  sur  la  face  interne  des  joues  des  taches 
ardoisées,  comme  celles  que  Gublec  a  décrites  cbez  les  ouvriers 
qui  manient  le  plomb.  Le  diagnostic  de  paralysie  radiale,  d'origine 
saturnine  paraissait  probable.  Mais  elle  présente  de  nombreuses 
anomalies  :  l'unilatéralité,  le  début  apoplectiforme,  la  paralysie 
du  long  flupinateur.  Les  fléchissearB  sont  atteints;  le  médian  est 
intéressé.  Les  intéroaaeux  sont  paralysés  par  suite  le  cubital. 
Les  troubles  de  la  aensibilîté  consistent  en  une  anesthésie  profonde 
complète  et  cylindrique  de  tout  l'avaut-bras.  Le  sens  musculaire 
est  conservé  ainsi  que  les  réflexes.  Pas  de  douleurs,  pas  d'atrophie. 

Devant  ce  tableau,  M.  Josserand  songe  à  une  paralysie  hystéri- 
que. La  distribution  de  l 'anesthésie  est  caractéristique  ;  le  malade 
présente  en  outre  une  zone  hystérogène  dans  le  flanc  droit  et  un 
rétrécissement  du  champ  visuel.  Le  saturnisme  ne  semble  pas 
étranger  à  cet  état.  11  s'agirait  alors  d'une  hystérie  symptomatique 
toxique.  G.  C. 
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XXII.   Paralysie  asthénique  bulbo- spinale  ;  par  Leglbrc  [Société 
nationale  de  médecine  de  Lyon,  2  décembre  1901). 

M.  Leclerc  présente  une  malade  avec  le  sydrôme  de  paralysie 
athéniquebulbo-spinale.  A  ce  propos,  il  rappelle  que  Tappellation 
de  paralysie  asthénique  bulbo-spinale  a  prévalu  sur  celle  d'asthénie 
bulbaire;  car  ehez  beaucoup  de  malades,  Tasthénie  musculaire 
occupe  non  seulemet  les  muscles  innervés  par  les  nerfs  crâniens, 
mais  aussi  les  muscles  du  tronc  et  des  membres  tributaires  des 
nerfs  rachidieus. 

L'examen  bistologique  a  toujours  été  négatif  avec  les  méthodes 
actuelles.  Dans  les  cas  de  Gharcot,  de  Déjerine,  de  Thomas,  les 
lésions  sont  disparates,  ne  peuvent  pas  expliquer  les  symptômes 
chimiques  constatés  et  ne  permettent  pas  de  conclure. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  n'y  a  que  des  hypothèses,  ou 
il  faut  admettre  qu'est  une  entité  morbide  caractérisée  par  un 
simple  trouble  fonctionnel,  une  altération  encore  invisible  des  cel- 
lules motrices,  abolissant  leur  fonction  motrice  et  respectant  leur 
fonction  trophique,  puisque  l'atrophie  musculaire  fait  défaut,  ou 
bien  comme  le  disent  Déjérine  et  Thomas,  le  complexus  sympto- 
matique  est  un  syndrome  abritant  sous  son  nom  des  affections  de 
nature  et  d'origine  différentes.  M.  Leclerc  ne  prend  parti  ni  pour 
l'une,  ni  pour  l'autre  hypothèse,  devant  les  opinions  si  diverses 
émises  sur  la  question;  il  cite,  en  effet,  un  cas  publié  récemment 
par  Laquert  et  Weigert  où  ils  trouvèrent  à  Tautopsie  une  tumeur 
du  thymus.  De  ce  cas  et  de  deux  autres  analogues,  ils  concluent 
que  ce  syndrSme  peut  être  l'effet  d'une  intoxication  due  à  une 
lésion  du  thymus.  G.  C. 

XXIU.  Note  sur  un  cas  de  sclérose  cérébrale  infantile  d'origine 
hérédo-B]rphilitique.  L'hérédo-syphilis  et  les  encéphaliteB  chro- 
niqnes  de  Tenfance  ;  par  Pic  et  Piery  {Province  Médicakf  Lyon . 
janvier,  février  1901,  n^  4.  5,  8,  9,  p.  37,  50,  80,  100. 

MM.  Pic  et  Piery  publient  Tobservation  avec  autopsie  d'une 
jeune  fille,  qui  examinée  pour  la  première  fois  en  1895  présentait 
une  hémiplégie  spasmodique  infantile.  Cette  affection  avait  débuté 
à  l'âge  de  huit  ans  et  s'était  accompagnée  ultérieurement  d'hémia- 
thélose  et  de  crises  épileptiques.  D'après  les  antécédents  trouvés 
du  côté  des  parents  et  de  la  malade,  on  employa  à  cette  époque 
(août  1896  à  mai  1897)  le  traitement  spéciûque  qui  eut  an  très 
heureux  résultat  :  amélioration  de  Tétat  général,  apparition  de  la 
puberté,  disparition  des  crises  épileptiques  maintenue  pendant 
huit  mois  consécutifs.  Les  auteurs  portèrent,  dès  ce  moment,  le 
diagnostic  de  syphilis  héréditaire. 

En  octobre  1897,  la  malade  présentant  de  l'affaiblissement  de5 
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facaltés  intellectaelles  avec  crises  d^épilepsies  jaksoniennes,  entra 
de  nouveau  à  Thôpital  où  le  diagnostic  de  kyste  du  cerveau  consé- 
cutif à  un  traumatisme  ancien.  On  décida  une  trépanation,  qui 
mit,  en  effet,  en  évidence  Texistence  d'un  kyste.  L'amélioration 
consécutive  fut  passagère  et  la  malade  rentra  en  juillet  1898  à 
rhôpital  présentant  :  de  Thémiplégie  spasmodique  avec  hémiathé- 
tose,  affaiblissement  des  facultés  intellectuelles  et  crises  d'épilep- 
sie  jaksonienne.  Elle  contracta  alors  une  broncho- pneumonie 
mortelle.  A  Tautopsie,  on  constata,  à  la  surface  de  Thémisphère 
gauche»  Texistence  d'une  zone  de  sclérose  cérébrale.  Au  niveau 
d'une  région  répondant  fort  exactement  au  territoire  d'irrigation 
de  la  sylvienne,  le  manteau  de  Thémisphère  est  réduit  à  une  mince 
lame  scléreuse,  déprimée,  simulant  une  porencéphaiie.  Les  artères 
sylviennes  droite  et  gauche  sont  atrophiées,  sclérosées  et  partiel- 
lement oblitérées. 

L'examen  microscopique  montre  l'existence  de  lésions  d'asté- 
rites  sur  les  sylviennes  et  les  vaisseaux  intra-cérébraux.  L'autop- 
sie et  l'examen  microscopique  montrèrent  en  somme  qu'il  s'agis- 
sait d'une  sclérose  générale  fort  accentuée,  accompagnée  de  la 
dégénêrè^ceuce  habituelle  du  faisceau  pyramidal  correspondant  et 
de  l'atrophie  de  l'hémisphère  homolatéral  du  cervelet. 

Le  parallélisme  entre  la  distribution  des  lésions  scléreuses  et 
celles  du  réseau  artériel,  la  constatation  directe  de  l'altération  des 
vaisseaux,  prouvent  à  l'évidence  l'origine  vasculaire  du  processus 
qui,  pour  les  auteurs,  ne  peut  être  ici  que  la  syphilis. 

Les  notions  récentes  acquises  au  point  de  vue  étiologique,  clini- 
que et  anatomo-pathologique,  semblent  prouver  en  effet,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  l'origine  hérédo-syphilitique  des 
scléroses  cérébrales  dont  la  traduction  clinique  répond  au  diverses 
affections  spasmo-paraly tiques  infantiles.  G.  G. 

XXIV.  De  Taérophagia  et  des  troubles  gastriques  qui  raccom- 
pagnent; par  Lyonnbt  et  Vincbns  {Lyon  médicai  10  février  1901. 
no  6,  p.  189). 

M.  Lyonnet  étudie  les  troubles  gastriques  qui  accompagnent  le 
symptôme  aérophagie.  L'aérophagie  est  constituée  par  la  dégluti- 
tion de  l'air  atmosphérique.  Cette  déglutition  peut  être  volontaire 
ou  indépendante  de  la  volonté.  L'aérophagie  involontaire  est 
d'ordre  pathologique  et  a  été  étudiée  en  détail  par  M.  Souvent. 
Elle  est  ordinairament  de  nature  hystérique  ;  le  début  est  souvent 
brusque,  à  la  suite  d'une  cause  occasionnelle  quelconque.  Il  y  a 
deux  phénomènes  bien  distincts  quoique  très  rapprochés  :  1^  la 
déglatition  d'un  ou  ou  plusieurs  bols  gazeux  accompagnés  de 
bruits  pharyngés,  spasme  classique  du  pharynx  d'après  M.  Bouveret 
fi9  des  éructations  sonores.  La  femme  est  le  plus  souvent  atteinte, 
rhomme  peut  l'être  aussi. 
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La  conséquence  de  cette  dégtatilioa  incessante  d'air  est  ane 
distension  gastrique  qui  peut  entraver  les  fonctions  de  liestomac. 
La  paroi  stomacale  est  flasque^  la  sonoiité  gastrique  est  augmen- 
tée, il  y  a.  clapotage  ;  la  palpation  est  douloureuse  et  amène  uDe 
recrudescence  des  spasmes  pharyngés.  On  trouve  souvent  de 
Tentéroptose,  de  la  chute  des  reins,,  des  battements  à  répigastie. 

Gomme  troubles  fonctionnels,  l'insufffisance  de  la  motricité 
rend  imparfaite  la  chymiûcaiion  et  retarde  Tévacuatton  de  Testo- 
mac  avec  pesanteur  et  tension  à  l'épigastre  etc;  La  constipation  est 
la  règle,  Tappétit  est  diminué,  les  vomissements*  sont  rares;  le 
sommeil  est  mauvais» 

Il  y  a  des  troubles'  fonctionnels  du  système  nerveux,  céphalée, 
vertiges,  asthénie  neuroHniusculaire  etc..  On  peut  renoontror  des 
formes  sévères  où  la  nutrition  est  gravement  atteinte;. 

Ce  tableau  symptomatique  se  rapproche  de  celui  delà  dyspepsie 
nerveuse,  mais  les  troubles  gastriques,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Lyonnet,  sont  m  consécutifs  £  Taérophagie.' qui' n'est  pas  an 
symptôme  concomittant. 

Le  diagnostic  se  fera  par  Pexamen  attentif  du  malader  cepen- 
dant au  premier  abord,  on  peut  croire  qu'il  s'agit*  de  dyspepsie 
ûatulente. 

La  marche  est  irrégulière  comme  dans  toutes  les- manifestations 
de  rhystérie.  La  durée  est  variable.  Les  troubles  gastriques  ont 
en  général,  un  pronostic  bénin.  L'auteur  pose  trois"  indications 
pour  le  traitement  de  Taérophagie  et  des  troubles- qui  en*  dépen- 
dent. 

1^  Traiter  l'état  général  hystérique. 

2p  Faire  cesser  le  spasme  du  pharynx^  soit  par.  des  moyens 
locaux  (badigeonnages  cocaïnnés,  révulsion,  cravate  de  Piorry;, 
soit  par  les  antispasmodiques,  soit  parla  suggestion. 

3°  Traiter  les  troubles  dyspeptiques  :  l'indication  principale  e?t 
d'augmenter  la  tonicité  et  la  contractillté  de  latnnique  musculaire 
de  l'estomac.  G.  Carrier. 

XXV.  Syndrome  de  Bénédikt:  paj  les  D""^  Yigodroux  et  Lavastins. 

Intéressante  observation-  concernant  un  garçon  de'diXf-sept  ans 
qui  présente  une  paralysie  totale  et  complète  du  moteur  oculaire 
commun  gauche,  avec  une  paralysie* partielle  du  moteur  oculaire 
commun  droit  (complète  pour  les  nerfs  du  sphincter  irien,  incom- 
plète pour  le  nerf  du  droit  inférieur)  et  une  perturbation  dans  le 
fonctionnement  du  faisceau  pyramidal  droit,  caraotmsée  par  une 
parésie  du  facial  inférieur,  de  l'hypoglosse  et  de»  membres,  avec 
hémi tremblement.  C'est  là  le  syndrome  de  Weber,  avec  hémitrem* 
blement ,  ou  syndrome  de  Bénédickt.  Ce  cas  porte  à  sept  le  nom 
bre  des  cas  actuellement  publiés  du  syndrome  de  Bénédikt.  [Hevvf 
neurologique  y  août  1901.)  E.  B. 
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I.  Des  résultats  positifs  et  indiscntables  que  TanUiropalogie 
criminelle  peut  obtenir  à  rélaboration.  ou  Tapplication  des  lois  ; 
par  MM.  Lacàssagne  et  S.  Martin  (de  Lyon).  {Journal  de  NeurO" 
logie  1901,  »<>  21.) 

Cette  note  est  Texposé  des  principaux  résultats  récemment  mis 
en  lumière  par  les  études  d'anthropologie  criminelle.  Ces  résultats 
peuvent  être  condensés  dans  les  propositions  suivantes  : 

Parmi  les  individus  poursuivis  comme  crimineîSy  il  existe  un 
nombre  considérable  de  dégénérés  et  de  déséquilibrés  à  côté  de» 
délirants  proprement  dits,^qoi  tous  sont  plus  ou  moins  irresponsa- 
bles et  appartiennent  au  domaine  de  la  psychiatrie. 

Seuls  doivent  être  considérés  comme  des  criminels-  proprement 
dits  les  individus  qui  ne  présentent  pas  de  tares  physiques  ou 
psychiques.  L*enquéte  médicale  doit  donc  faire  partie  intégrant- 
de  tout  dossier  d'affaires  criminelles,  en  particulier  lorsqu'il  se  rap- 
porte à  des  crimes  étranges  ou  familiaux. 

Au  point  de  vue  social,  on  peut  dire  que  les  sociétés  sont  respon- 
sables en  quelque  sorte  des  actes  criminels  qu'elles  subissent 
puisque  la  plupart  des  dégénérescences  physiques  ou  meu taies 
sont  créées  par  Talcoolisme,  la  tuberculose,  la  syphilis,  etc.,  autant 
de  fléaux  contre  lesquels  elles  ont  le  devoir  de  se  défendre. 

G.  Deny. 

II.  La  ici  et  les  iyrognes,  avec  remarques  sur  le  traitement  de 
riYTognerie;  par  Joseph  Goluns.  {Tke  Netv  York  Médical  Journal, 
4  mai  1901.) 

Exposé  très  concis,  mai»  assez  complet  et  très  intéressant,  des 
lois  contre  l'alcoolisme  dans  les  principaux  pays.  R.  M.  C. 

m.  Conceptions  tepérs^vo»;  parHucH  T.  Patrick.  [The  New- 
York  Médical  Journal,  7  septembre  1901 .) 

L'aoteor  désigne  sons  ce  nom ,  ou  sous  Tappellation  synonyme 
d'  M  idées  impératives  »,  des  idées,  des  impressions  mentales  ou 
des  émotions,  presque  toujours  pénibles  on  désagréables,  mor- 
bides à  la  fois  par  leur  intensité  et  par  la  persistance  avec  laquelle 
elle^i  se  reproduisent  contre  le  gré  du  sujet,  contre  sa  volonté 
même,  et  contre  son  raisonnement,  qui  dçmeure  intact.  Sauf  de 
rares  exceptions,  les  cas  de  ce  genre  peuvent  se  diviser  en  deux 
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catégories  :  !<>  les  phobies;  2^  la  psychose  da  doute  ou  de  Fincer- 
titude.  Ce  travail  est  accompagné  de  19  observations  que  nous  ne 
pouvons  naturellement  analyser  ici  ;  nous  nous  bornerons  à  repro- 
duire quelques  remarques  de  l'auteur,  relatives  au  pronostic  el  au 
traitement. 

Le  pronostic  est  influencé  par  trois  facteurs  :  i^  le  caractère  de 
la  conception  impérative;  2<>son  degré  d'intensité;  3^  le  caractère 
et  les  dispositions  du  sujet  ;  la  folie  du  doute  disparaît  rarement  : 
les  phobies  au  contraire  sont  susceptibles  de  guérison  ou  tout  au 
moins  de  notable  amélioration.  L'hérédité  névropathique  est  natu- 
rellement une  condition  défavorable  qui  aggrave  sensiblement  le 
pronostic.  Le  traitement  est  varié  et  doit  être  prolongé  et  patient 
comme  celui  de  toutes  les  habitudes  vicieuses  ;  on  peut  prendre 
pour  modèle,  en  variant  le  procédé  et  en  l'adoptant  aux  phéno- 
mènes psychiques,  le  traitement  que  Brissaud  conseille  pour  la 
guérison  de  tics  musculaires.  R.  de  MusgraveCut. 

IV.  De  rinterrention  chirurgicale  chez  les  aliénés  an  point  de  vue 
médico-légal;  par  le  D'  Briard.  (Annales  médico-psychologiques^ 
octobre  1899.) 

L*auteur,  dans  un  rapport  des  plus  intéressants,  pose,  devant  la 
Société  de  médecine  légale,  la  question  de  savoir  si  Ton  est  auto- 
risé, dans  certains  cas,  à  tenter  une  opération  à  l'insu  d'un  aliéné 
ou  malgré  lui,  avec  ou  sans  Tassentiment  de  sa  famille? 

Les  exemples  cités  montrent  que  la  solution  est  loin  d'être 
simple  et  qu*on  ne  saurait  tirer  de  conclusion  ferme  en  restant 
dans  les  généralités. 

En  ce  qui  concerne  les  malades  internés  d'offlce,  c'est-à-dire 
sans  que  les  parents  aient  eu  à  intervenir  Jans  la  détermination 
prise  par  Tautorité  administrative,  M.  Briand  estime  que  le  chi- 
rurgien, appelé  en  consultation  par  le  médecin  traitant,  n'a  pas  à 
provoquer  l'avis  des  parents  qui  sont  légalement  ignorés  du 
médecin.  Il  ne  s'inspirera,  dans  sa  détermination,  que  de  Tétai 
mental  de  l'eliéné  et  de  la  gravité  des  lésions  matérielles  qui 
mettent  en  question  son  intervention.  E.  B. 

y.  Des  degrés  de  la  responsabilité  ;  par  le  D'  Hospital. 
{Annales  médico-psychologiques,  octobre  1899.) 

Lorsqu'un  homme  sain  d'esprit  commet  un  crime,  il  est  inéri- 
tablement  responsable  ;  à  l'autre  extrémité  de  l'échelle  des  respon- 
sabilités, on  trouve  des  méfaits  perpétrés  par  des  aliénés  avérés 
n'ayant  plus  conscience  d'eux-mêmes;  mais,  entre  les  deux 
extrêmes,  ne  peut-on  pas  placer  des  nuances  ?  S'il  est  prudent  de 
ne  pas  être  p.odigue  de  responsabilités  limitées,  il  y  a  des  cas  où 
elles  sont  absolument  indiquées  :  d'abord  dans  ceux  où  il  est  éta- 
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bli  que  Tindividu  s'est  trouvé  dans  un  déséquilibre  momentané, 
dans  un  instant  d'égarement»  facteurs  sans  le  secours  desquels  il 
serait  condamné  au  mazimun  ;  dans  ceux  de  dégénérés  initiaux, 
de  tempéraments  fous,  qui  apprécient  tout  de  travers  ;  ceux  des' 
minus  habentes  dont  l'entendement  n'est  pas  assez  développé  ;  dans 
ceux  de  suggestion  morale,  où  un  fort  domine  un  faible  ;  dans 
ceux  de  maladies  nerveuses,  où  l'individu  ne  se  possède  pas  assez  ; 
dans  les  cas  douteux,  doute  dont  le  prévenu,  dans  l'axiome  de 
droit,  doit  bénéficier. 

En  confirmation  de  ces  idées,  l'auteur  apporte  une  importante 
statistique  de  deux  cents  cas  médico-légaux  dans  lesquels  il  eut  à 
faire  un  rapport^  170  hommes  et  30  femmes.  E.  B. 

YI.  L'article  1384  du  Code  civil  et  la  responsabilité  des  directeurs 
médecins  d'asiles  d'aliénés  ;  par  le  D'  S.  Gârnier. 

Il  est  impossible  que  le  directeur  d'un  asile  public  d'aliénés,  qui 
gère  de  son  mieux  les  intérêts  du  département,  enserré  qu'il  est 
dans  des  règlements  dont  il  ne  peut  sortir,  et  obligé  de  subir  sou^^- 
vent  des  situations  de  fait  qu'il  ne  lui  appartient  pas  de  modifier, 
puisse,  à  un  moment  donné,  être  personnellement  inquiété, 
comme  Ta  été  l'auteur,  sous  prétexte  que,  commettant  de  ses 
gardiens,  il  est  responsable  de  leurs  agissements  délictueux.  11 
est  nécessaire  que  la  loi  future  fixe  les  conditions  absolues  de 
cette  responsabilité  civile,  laissée  à  l'arbitraire  du  juge.      E.  B. 

Vil.  La  responsabilité  civile  des  aliénés;  par  le  D''  Giraud. 
(Annales  médico-psychologiques^  novembre  1899.) 

La  jurisprudence  se  prononce  à  peu  près  unanimement  en 
France  dans  le  sens  que  les  personnes  atteintes  de  démence  ne 
sont  pas  responsables,  même  civilement,  des  dommages  qu'elles 
ont  causés. 

On  signale,  toutefois,  un  arrêt  en  sens  contraire,  de  la  Cour  de 
Montpellier  du  31  mai  1866. 

Dans  cet  arrêt,  la  Cour  de  Montpellier  a  posé  en  théorie  que, 
dans  l'application  des  principes  de  la  responsabilité  civile,  la  loi 
ne  tient  compte  ni  de  la  volonté,  ni  de  l'intention,  et  que,  par 
conséquent,  les  personnes  atteintes  de  démence  sont  civilement 
responsables  du  dommage  qu'elles  ont  causé  par  leur  fait. 

Le  tribunal  du  Havre,  dans  un  jugement  du  13  février  1873,  a 
été  d'avis  que  le  principe  de  la  responsabilité  restait  applicable 
quand  la  partie  lésée  établissait  que  l'état  de  folie  sous  l'empire 
daqael  a  été  commis  l'acte  qui  lui  est  préjudiciable  était  le  résul- 
tai, non  du  pur  hasard  ou  d'une  force  irrésistible,  mais  d'habi- 
tudes volontaires  de  débauche  et  d'excès  alcooliques.  11  s'agissait 
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d'un  capitaiDe  de  navire  de  commerce  qui  avait  blessé  d*un  coup 
de  feu  un  des  hommes  de  son  équipage. 

L'armateur  fut  mis  en  cause  et  jugé  civilement  responsable  des 
actes  de  son  capitaine,  d*après  Tarticle  1384  du  Gode  civil  par 
lequel  «  on  est  responsable  non  seulement  du  dommage  que  Ton 
cause  par  son  propre  fait,  mais  encore  de  celui  qui  est  causé  par 
le  fait  des  personnes  dont  on  doit  répondre,  ou  des  choses  que 
Ton  a  sous  sa  garde  ». 

Les  personnes  désignées  par  Tarticle  en  question  sont  :  le  père 
et  la  mère  pour  leurs  enfants  mineurs  demeurant  avec  eux  ;  les 
mattres  et  commettants  pour  leurs  domestiques  et  préposés  ;  les 
instituteurs  et  artisans  pour  leurs  élèves  et  apprentis.  E.  B. 

VIII.  La  législation  récente  sur  les  aliénés  :  progrès  ou  régression  ; 
par  William  Grahau  {The  Journal  of  Mental  Science.  Octo- 
bre 1901). 

Etude  très  spéciale,  consacrée  à  une  législation  qui  ne  ressemble 
que  de  loin  à  la  nôtre,  et  que  nous  devons  nous  borner  à  indi- 
quer. R.  M.  C. 

IX.  Le  fonctionnement  de  la  loi  sur  l'ivresse  ;  par  John  Gahswell 

[The  Journal  of  Mental  Science.  Octobre  1901). 

X.  La  législation  sur  l'ivresse;  en  Angleterre,  principalement  au 

point  de  vue  de  la  loi  de  1898;  par  \Yilliam  Gotton. 

Ges  deux  mémoires  visent  et  discutent,  au  point  de  vue  de  leur 
fonctionnement  et  de  leurs  effets,  des  textes  de  lois  qui  sont  mul- 
tiples et  que  nous  ne  connaissons  guère  en  France  où  leurs  dispo- 
sitions ne  seraient  pas  applicables,  au  moins  actuellement. 

R.  M.  C. 

XL  Responsabilité  criminelle  ;  par  Henry  Ltle  Winter.  [The  Jour- 
nal of  Mental  Science,  janvier  1901.) 

» 
Ge  travail  est  un  commentaire  ou  une  discussion  des  mémoires 

publiés  par  M.  tVhiteway,  en  octobre  1899  et  par  M.  Mercier,  en 
avril  1900,  mémoires  dont  il  a  été  rendu  compte  à  celte  place. 
L'auteur  croit  à  une  diminution  de  la  puissance  de  résistance 
morale  chez  les  sujets  à  hérédité  névropathique,  mais  il  déclare 
que  ce  n'est  qu^une  simple  opinion.  Quant  à  l'existence  de  la  para- 
lysie générale  au  début  dans  les  prisons,  c*est  une  question  dis- 
cutée, mais  qui  ne  lui  parait  pas  avoir  de  rapport  avec  celle  de  la 
responsabilité  telle  qu'on  la  conçoit  actuellement.  Le  cas  cité  par 
M.  Whiteway  n'est  qu*un  fait  particulier,  plus  que  regrettable, 
mais  facile  à  éviter  dans  l'avenir.  Le  diagnostic  de  la  paralysie 
générale  au  début  n'est  pas  tellement  diflicile  que  Ton  ne  puisse 
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sûrement  éviter  que  les  malades  de  cette  nature  soient  victimes 
d'injustices.  On  a  formulé  depuis  quelques  années  beaucoup  d'as- 
sertions qui  ont  paru  prématurées  ou  hasardées,  en  matière  de 
criminologie;  mais  tout  le  monde  est  à  peu  près  d'accord  pour 
admettre  que  les  criminels  se  distinguent  de  la  foule  par  une  ma- 
nière d'être  physique  et  morale  aussi  tranchée  que  celle  qui  sépare 
les  fous  des  gens  raisonnables.  Pour  des  motifs  divers,  cette  opi- 
nion est  repoussée  par  beaucoup  de  médecins.  L'opinion  de  l'au- 
teur se  résume  en  ceci  :  il  faudrait  faire  pénétrer  dans  l'esprit  des 
magistrats  une  idée  qu'ils  admettent  difficilement  et  qui,  pourtant 
est  fort  logique,  et  qui  consiste  à  ne  pas  réserver  toute  son  atten- 
tion au  crime,  et  à  considérer  non  moins  soigneusement  le  crimi- 
nel ;  l'adoption  de  cette  méthode  constituerait  un  grand  bienfait 
pour  la  société,  sans  aucun  danger  pour  la  justice. 

R.  DE  Musgrave-Clay. 

ML  Un  cas  d'homicide  épileptique;  par  R.  Percy  Smith.  {The  Jour- 
nal of  Mental  SciencCy  juillet  1901.) 

L'histoire  de  ce  crime  (assassinat  d'une  femme  par  son  mari  et 
d'un  petit  enfant  par  son  père)  est  assez  banale  en  elle-même,  et 
si  l'auteur  donne  une  relation  détaillée  du  procès  criminel,  c'est 
que,  dans  ce  cas,  où  il  s'agissait  d'une  épileptique  ayant  commis 
son  double  meurtre  en  état  de  parfaite  inconscience  et  sans  en 
garder  ensuite  aucun  souvenir,  le  juge,  contrairement  aux  erre- 
ments ordinaires  de  la  magistrature  anglaise,  a  laissé  à  la  défense 
la  plus  entière  liberté  de  rechercher  et  de  faire  valoir  les  antécé- 
dents névropathiques  de  l'accusé,  s'est  prêté  à  toutes  les  recherches 
dirigées  dons  ce  sens, et  s'est  montré, dans  son  résumé, nettement 
favorable  à  l'admission  de  l'irresponsabilité.  L'accusé  a  été  reconnu 
coupable,  mais  aliéné,  et,  par  suite,  interné  dans  un  asile. 

R.  DE  Musgrave-Clay. 


Les  ALié.NÉs  sn  liberté. 

Une  blanchisseuse,  M"*®  Marie  Perrot,  âgée  de  quarante-six  an?, 
demeurant  79,  rue  de  Seine,  se  présentait,  hier  matin,  au  guichet 
de  la  gare  de  la  place  Saint-Michel,  demandant  un  billet  pour  la 
Patagonie.  «  Je  suis,  glissa-t-elle  confidentiellement  dans  l'oreille 
de  la  préposée,  Kve  Humbert,  et  je  désirerais  prendre  rapidement 
la  fuite.  y>  Des  employés  remirent  la  pauvre  folle  entre  les  mains 
des  agents,  qui  la  conduisirent  devant  M.  Payaud,  commissaire  de 
police  du  quartier  de  la  Monnaie.  M°^«  Perrot  a  été  envoyée  à  TId- 
lirmeric  du  dépôt.  (Le  Journal,  28  décembre  1902). 
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SOCIÉTÉ   MEDICO-PSYCHOLOGIQUE 


Séance  du  28  juillet  1902,  —  Présidence  de  M.  MOTET 

Contribution  à  Vélude  du  cylo-diagnostic  dans  la  paralysie  gé- 
nérale. 

MM.  GuiARD  et  DuFLOs  communiquent  trois  cas  de  paralysie 
générale,  assez  difficile  à  diagnostiquer  :  dans  le  premier  on  pou- 
vait penser  à  un  simple  délire  alcoolique,  mais  la  présence  de 
lymphocytes  fit  craindre  une  paralysie  générale  ;  en  effet,  ce  pro- 
nostic ne  tarda  pas  à  se  réaliser. 

Le  second  cas  est  relatif  hun  homme  présentant  les  symptômes 
de  Texcilation  maniaque.  On  aurait  pu  croire  à  un  accès  de  para- 
noïa aigu  ou  de  manie  intermittente.  La  constatation  des  lym- 
phocytes confirma  le  diagnostic  de  paralysie  générale,  caractérisée 
d'ailleurs,  par  de  l'inégalité  pupillaire  et  de  Thésitation  dans  la 
parole.  Ce  malade  était  syphilitique. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s'agit  d'une  confusion  mentale  simple, 
simulant  la  paralysie  générale.  Le  liquide  céphalo-rachidien  ne 
contenait  pas  de  lymphocytes. 

M.  JoFFROY  considère  l'examen  du  liquide  rachidien,  par  ponction 
lombaire,  comme  un  élément  considérable  de  diagnostic  de  la 
paralysie  générale.  La  présence  des  éléments  est  un  signe  de 
début.  Us  apparaissent  avant  l'inégalité  pupillaire  et  le  signe 
d'Argyll. 

Elle  permet  de  diagnostiquer  la  paralysie  générale  de  l'al- 
coolisme chronique  et  constitue  un  symptôme  pathogénomique 
des  paralysies  générales  douteuses. 

M.  Legrâin  croit  que  la  paralysie  générale  n'est  pas  la  seule 
affection  dans  laquelle  on  constate  l'envahissement  du  liquide 
rachidien  par  les  lymphocytes. 

M.  ViGouROUx  a  toujours  eu  recours  à  la  ponction  lombaire  pour 
faire  des  diagnostics  difficiles. 

M.  Toulouse  demande  si  ces  éléments  ne  se  rencontrent  pas  daos 
Falcoolisme  chronique. 

M.  JoFFROY.  —  On  en  trouve  parfois,  mais  rarement. 
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M.  Nageotte.  —  La  lymphocytose  a  une  importance  considé' 
rable  dans  le  diagnostice  précoce  de  la  paralysie  générale.  Cepen- 
dant on  trouve  aussi  des  lymphocytes  dans  toutes  les  encéplalo- 
pathies  syphiliques.  Or,  toutes  les  formes  de  syphilis  cérébrales 
ne  se  terminent  pas  par  la  paralysie  générale. 

M.  JoFFROT  espère  qu'un  jour  le  cyto-diagnostic  permettra  de 
prévoir  les  rémissions  de  la  méningo-encéphalite  diffuse. 

M.  Nageotte.  —  Il  en  sera  peut-être  de  la  paralysie  générale, 
comme  il  en  est  du  tabès,  dont  nous  connaissons  des  formes 
frustres. 

M.  Legrain  croit  que  plusieurs  intoxications  peuvent  provoquer 
la  lymphocytose. 

M.  Nageotte.  —  La  lymphocytose  ne  peut  constituer  un  phéno- 
mène important,  qu'à  la  condition  d*être  permanente.  En  effet,  on 
peut  la  constater  transitoirement  dans  le  zona. 

M.  ViGOUROUx.  —  Les  lymphocytes,  bien  que  permanentes  dans 
la  paralysie  générale,  se  présentent  en  nombre  peu  variable. 


SOCIÉTÉ    DE  NEUROLOGIE 


Séance  du  15  janvier  1903.  —  Présidence  de  M.  P.  RICHER 

Sur  une  forme  clinique  et  anatomo-pathologique  de  méningo-encé* 

phalite  tuberculeuse. 

MM.  Angladb  et  Chocreaux  (d'Alençon).  Le  malade  avait  subi  un 
violent  traumatisme  à  huit  ans,  puis  s'était  bien  porté.  A  dix-neuf 
ans,  il  est  pris  de  crises  convulsives  épileptiformes,  suivies  de  con- 
fusion mentale,  et  continue  pendant  six  ans  à  revêtir  le  type  com- 
plet de  l'épileptique  vulgaire  avec  délire,  ce  qui  nécessite  son 
internement.  Il  meurt  enfin  en  état  de  mal  sans  avoir  jamais  pré- 
senté de  phénomènes  méningitiques.  Par  contre,  à  Taulopsie,  son 
cerveau  est  parsemé  de  foyers  de  ramollissement  inflammatoire 
au  niveau  desquels  on  trouve  des  tubercules.  Il  existe  des  tuber- 
cules dans  les  poumons.  L'examen  microscopique  révèle  une  pro- 
lifération névralgique  intense  envahissant  la  substance  blanche 
sous  les  foyers  de  ramollissement.  Cette  sclérose  névroglique  est  en 
rapport  évident  avec  la  production  des  phénomènes  épileptiques. 

Autopsie  d'un  géant  acromégalique  et  diabétique. 

MM.  Launois  et  P.  Prot  rapportent  les  résultats  détaillés  de  l'au- 
topsie  d*un  géant  de  2  mètres   12  centimètres,  présenté  par 
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MM.  Achard  et  Lœper,  le  3  mai  1900,  et  mort  dans  leur  service  en 
quelques  heures  à  la  suite  de  crises  convulsives  généralisées,  subin- 
trantes  de  caractère  épileptiforme.  Ils  ont  constaté  notamment  : 
i^  un  volumineux  épithélioma  du  corps  thyroïde^  ayant  considéra- 
blement dilaté  la  selle  turciqae  (diamètre  transversal,  40  milli- 
mètres) et  se  prolongeant  &a  haut  par  un  pédicule  qui  passe  entre 
les  deux  nerfs  optiques,  sans  les  comprimer,  s'eafonce  dans  la  scis- 
sure interhémisphérique  et  pénètre  dans  rinlériear  da  lobe  fron- 
tal, où  il  remplit  entièrement  la  cavité  très  agrandie  du  ventricule 
latéral. 

2®  Une  hypertrophie  simple  énorme  du  corps  thyroïde  (2od  gram- 
mes) qui  tend  à  confirmer  les  observations  de  Rapowich,  Gley, 
Bryce,  Bedlow,  etc.,  sur  les  rapports  de  dépendance  qui  existe- 
raient entre  les  deux  glandes  thyroïdienne  et  pituitiare. 

3^*  Un  gigantisme  viscéral  ayant  doublé  ou  triplé  le  poids  de  la 
plupart  des  organes  (foie,  rate,  reins,  pancréas,  etc.),  mais  non 
de  Tencéphale,  semblable  à  celui  qui  fut  trouvé  chez  des  géants  et 
chez  certains  acromégaliques  par  divers  auteurs. 

La  constatation  d'une  tumeur  bypophysaire  confirme  ici  non 
seulement  le  diagnostic  d'acromégalie  posé  pendant  la  vie,  mais 
encore  celui  de  gigantisme  :  squelettes  d'anciens  géants  à  selle 
turcique  très  agrandie  (Taruffi,  Guningham,  Sternberg,  Tambu- 
rini,  etc.)  ;  autopsies  récentes  de  géants  à  tumeur  pituilaire(Dana, 
Hutchinson,  Dallemagne,  etc.).  Enfin  la  glycosurie  observée  pen- 
dant la  vie,  trouve  aussi  là  son  explication.  En  outre,  la  sympto- 
matologie,  relativement  silencieuse,  par  laquelle  s  elait  traduite 
cette  tumeur,  montre  la  nécessité  de  pratiquer  l'examen  radiogra- 
phique  du  crâne,  non  seulement  chez  les  acromégaliques  (Béclère) 
mais  aussi  chez  les  géants.  C'est  cet  examen  qui  a  permis  récem- 
ment à  MM.  Launois  et  Roy,  en  montrant  l'agrandissement  de  la 
selle  turcique,  d'affirmer  Tacromégalie  chez  un  géant  infantile  de 
2  mètres  4  avant  même  qu'il  eut  réalisé  les  déformations  caracté- 
i*istiques  de  la  maladie  de  Pierre  Marie. 

M.  P.  Marie  n'a  jamais  vu  de  prolongement  ventriculaire  des 
tumeurs  de  l'hypophise.  Cette  marche  rapide,  évolution  et  mort 
en  quatre  ou  cinq  ans  est  caractéristique  de  la  nature  épithélioma- 
teuse  de  la  tuméfaction  pituitaire. 

Atrophie  ponto  cérébelleuse. 

M.  Thomas  présente  les  pièces  de  l'autopsie  d'un  malade  pour 
lequel  M.  Touche  et  lui-même  avaient  posé  le  diagnostic  de  sclé- 
rose en  plaques,  maladie  dont  le  sujet  présentait  exactement  les 
signes,  mais  dont  les  centres  nerveux  ne  portent  aucune  lésion.  11 
s!agit  d'une  atrophie  ponto-cérébelleuse  avec  dégénérescence  pres- 
que totale  du  pédoncule  cérébral,  sauf  le  second  cinquième  interne 
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et  du  faisceau  pyramidal  dans  la  moelle.  Le  tremblement  inten- 
tionnel et  le  nystagmus  ne  sont  donc  pas,  comme  M.  Babiuski  Ta 
déjà  avancé,  pathognomoniques  de  la  sclérose  en  plaques  et  ne  se 
produisent  dans  cette  maladie  qu'autant  qu'il  y  a  de  plaques  de 
sclérose  sur  le  cervelet,  la  protubérance  et  Técorce  cérébrale, 
étant  donnée  la  suppléance  possible  entre  Técorce,  le  cervelet  et 
les  centres  labyrinthiques. 

Sur  un  cas  de  paralysie  alterne  avec  déviation  conjuguée  de  la  tête 

et  des  yeux. 

M.  Thomas  rapporte  Thistoire  de  ce  cas  dont  la  lésion  siégeait  au 
niveau  du  genou  du  nerf  facial.  La  dégénérescence  du  faisceau 
pyramidal  était  légère  au-dessous,  par  contre  la  dégénérescence 
de  la  substance  réticulaire  était  intense  au  niveau  du  noyeau  de 
Deyters,  et  seulement  du  côté  de  la  lésion  (ûbres  déjà  entrecroisées). 
L'état  des  faisceaux  dégénérés  viendrait  eu  outre  à  l'appui  de  Tori- 
gine  olivaire  du  faisceau  de  la  calotte. 

TicSf  stéréotypies,  aérophagismey  catalonisme. 

MM.  Brissauo  et  Henri  Meige,  présentent  une  malade  de  cinquante- 
neuf  ans,  atteinte  de  mouvements  singuliers  de  la  tête,  du  tronc  et 
des  membres.  Ces  mouvements,  à  première  vue, semblent  indescrip- 
tibles et  n'avoir  aucune  signification;  cependant,  il  s'agit  de  tics  et 
de  itiouvements  stéréotypés  en  relation  avec  un  état  mental  parti- 
culier, obsession  nosopbobique  qui  pousse  la  malade  à  exprimer 
par  une  mimique  extrêmement  dramatique,  les  douleurs  dont  elle 
se  dit  atteinte.  En  réalité,  cette  malade  est  incapable  de  préciser 
le  siège  de  ses  douleurs,  qui  d'ailleurs  ne  sont  que  l'hypertrophie 
mentale  de  sensations  banales.  Les  accidents  ont  débuté  par  des 
clignements  d'yeux  à  Toccasion  d'une  conjonctivite  ;  celle-ci  a 
guéri  ;  le  clignement  a  persisté  sous  forme  de  tic.  Plus  tard,  sont 
survenus  des  mouvements  grimaçants  du  visage,  des  hochements 
de  tête  et  toutes  sortes  de  contorsions  du  tronc  et  des  membres. 

Ces  mouvements  sont  tantôt  convulsifs,  de  forme  tonique  ou  de 
forme  clonique,  tantôt,  ce  sont  des  gestes  ou  des  attitudes  stéréo- 
typés non  convulsifs  ;  ils  cessent  dès  que  l'attention  de  la  malade 
est  attirée  ailleurs  ;  ils  s'exagèrent  dès  qu'elle  parle  ou  qu'on  lui 
parle  de  sa  maladie.  Sensibilité  cutanée  normale  ;  les  réflexes  sont 
impossibles  à  trouver,  par  suite  d'un  état  de  raideur  presque  cata- 
tonique  des  membres  ;  enQn,  cette  femme  est  atteinte  d'un  tic  arco- 
pbagtque  qui  se  manifeste  par  des  eCTorts  exagérés  de  déglutition 
de  Tair,  suivis  d'éructation  sonores  et  inodores. 

L'intérêt  de  ce  cas  est  de  montrer  la  coexistence  chez  un  même 
sujet,  de  tics  toniques  et  cloniques  avec  des  mouvements  stéréo- 
typés, et  enfin,  avec  des  phénomènes  de  catatonisme. 
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L*état  mental  de  cette  femme  est  manifestement  troublé  par  des 
préocupations  nosophobiques,  aujourd'hui,  tous  ses  mouvements 
sont  compréhensibles  et  n*ont  qu'un  but,  traduire  ses  souffrances 
—  tics  ou  stéréotypes  mimiques,  —  ou  bien  ce  sont  des  gestes  de 
défense  pour  se  protéger  contre  la  douleur. 

On  peut  présager,  étant  donné  Tàge  de  la  malade,  cinquante-neuf 
ans,  que  son  désordre  mental  et  moteur  ira  croissant  ;  peut-être 
même  est-elle  menacée  de  tomber  dans  la  démence.  Ce  jour-là, 
un  observateur,  qui  n'aurait  pas  assisté  au  début  des  troubles 
moteurs  de  la  malade,  et  qui  n'aurait  pu  entendre  les  explications 
qu'elle  donne  de  ses  gesticulations  outrancières,  aurait  grand  peine 
à  les  interpréter. 

Il  en  est  pourtant  ainsi  de  Timmense  majorité  des  cas  de  tics  et 
de  stéréo ty pies  observés  chez  les  aliénés. 

Les  psychiatres,  M.  Seglas  en  particulier,  ont  maintes  fois,  et 
avec  raison,  insisté  sur  cette  palhogénie  ;  mais  les  cas  où  celle-ci 
apparaît  avec  évidence  sont  assez  rares  encore  pour  que  nous 
ayons  cru  devoir  en  présenter  cet  exemple. 

Micropsie  chez  un  tiqueur. 

M.  Henry  Meige  rapporte  l'observation  d'un  garçon  de  quinze 
ans,  atteint  depuis  Tàge  de  sept  ans  de  tic  des  paupières  et  de 
bégaiements,  qui  présente,  en  outre,un  trouble  singulier  de  Faccom- 
modation.  De  temps  en  temps,  sans  cause,  sans  avertissement 
préalable,  il  voit  les  objets  diminuer  de  grandeur,  et  demeurer 
ainsi  plus  petits  pendant  quelques  minutes  ;  puis  ceux-ci  repren- 
nent leurs  dimensions  normales.  Malgré  leur  diminution,  tous  les 
objets  restent  parfaitement  nets.  Cette  micropsie  ne  se  produit 
qu'à  la  lumière  artifîcielle  et  surtout  lorsque  le  jeune  homme  fixe 
un  certain  temps  un  objet. 

Des  accidents  analogues  ont  été  signalés  chez  des  hystériques. 

Cependant,  ce  jeune  homme  ne  présente  aucun  signe  d'hystérie. 

On  peut  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  là  d'un  trouble  convulsif 
de  forme  tonique,  intermittent,  localisé  sur  les  muscles  de  l'accom- 
modation, trouble  comparable  à  ces  accidents  toniques  convulsifs, 
dont  l'auteur  a  signalé  la  coexistence  ou  l'alternance  avec  les  phé- 
nomènes convulsifs  de  forme  clonique  présentés  par  les  tiqueurs. 
Il  s'agît  assurément  d'un  trouble  fonctionnel  de  l'accommodation,  et 
l'on  sait  que  les  tiqueurs  sont  particulièrement  aptes  à  adultérer 
toute  espèce  d'actes  fonctionnels.  On  peut  dire  qu'ils  ont  autant 
d'habileté  à  déformer  les  actes  moteurs  que  d'autres  en  ont  à  les 
perfectionner.  Aussi  ont-ils  toujours  à  bénéficier  d'une  discipline 
motrice  méthodique. 

M.  Crouzon  montre  les  moelles  de  trois  cas  d*hémorrhagie  céré- 
brale  avec  ponction  lombaire.  Le  lique  des  ponctions  était  rouge  et 
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nettement  sanglant;  des  sufTusions  sanguines  existent  le  long  des 
moelles. 

Pathogénie  du  tabès. 

M.  G.  GciLLAiN  et  P-  Marie.  D'après  MM.  Thomas  et  Hauser,  Tori- 
gine  du  processus  tabétique  serait  une  névrite  portant  spécialement 
sur  les  racines  postérieures  et  plus  dystrophique  qu'inflammatoire. 
D'après  M.  Nageotte,  ce  serait  un  état  inflammatoire  des  racines 
postérieures  à  la  sortie  de  l'espace  sous-arachnoTdien  et  faisant 
suite  à  unesyphiJose  méningée.  Pour  MM.  Marie  et  Guillain. 

La  lésion  méningitique  est,  en  effet,  constante,  elle  porte  sur  la 
pie-mère  de  la  région  postérieure  de  la  moelle,  alors  que  la  pie- 
mère  de  la  région  antérieure  est  indemne .  Les  lésions  des  racines 
ne  sont  pas  des  lésions  de  névrite  radiculaire  pure,  elles  sont  con- 
tinues à  celles  des  méninges.  Or,  M.  Guillain  a  trouvé  dans  des  cas 
de  tabès  récent  des  corps  granuleux  disséminés  dans  les  cordons 
postérieurs,  plus  encore  que  dans  les  racines.  Cette  coïncidence 
des  lésions  piemériennes  et  médullaires  est  due  à  un  système  lym- 
phatique spécial  et  autonome  dévolu  à  la  région  postérieure  de  la 
moelle  et  la  partie  postérieure  de  sa  pie-mère,  système  lympha- 
tique injectable  sur  le  cadavre  et  sur  ranimai  vivant,  système  rigou- 
reusement postérieur  et  n'ayant  aucune  communication  avec  les 
espaces  lymphatiques  de  la  région  antérieure.  C'est  ce  système 
lymphatique  médullo-piemérien  postérieur  autonome  qui  est 
atteint  primitivement  dans  le  tabès,  et,  si  l'on  admet  que  les 
lésions  de  la  syphilis  sont  avant  tout  lymphatiques,  on  peut  dire 
que  le  tabès  à  son  origine  pathogénique  est  une  lymphangite  posté- 
Heure  syphilitique  de  la  moelle, 

M.  Déierine  conserve  l'opinion  qu'il  a  émise  avec  M.  Thomas. 
Cette  diffusion  de  corps,  granuleux  dans  la  moelle,  est  sujette  à 
caution  ;  elle  ne  caractérise  pas  une  myélite,  mais  elle  se  trouve 
dans  la  majorité  des  cas  de  cachexie  même  sans  myélite.  Les 
malades  de  M.  Guillain  n'étaient-iis  pas  des  tabétiques  cachectiques. 
Dans  de  tels  cas,  on  trouve  de  ces  corps  granuleux  même  dans  la 
région  antérieure  de  la  moelle. 

M.  Philippe,  invité  à  émettre  son  opinion  par  M.  Raymond,  rap^ 
pelle  les  cas  extrêmement  nombreux  de  tabétiques  d'une  part  et  de 
syphilis  cérébro-spinales  d'autre  part,  dont  il  a  eu  à  examiner  les 
lésions  depuis  plusieurs  années.  De  cet  ensemble  imposant  de 
matériaux,  il  conclut  dans  le  sens  déjà  indiqué  par  les  grands 
maîtres,  tels  que  Yulpian,  Charcot,  Flechsig,  et  récemment  encore 
par  Erb.  Le  caractère  essentiel  et  primordial  du  tabès  est  d'être 
par  dessus  tout  systématique,  non  seulement  par  sa  localisation 
exclusivement  postérieure  et  radiculaire,  mais  encore  par  le  choix 
même  des  fibres  qui  sont  spécialement  touchées  dans  la  moelle  et 
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les  racines.  Ces  fibres  sont  électivement  celles  qui  vont  aux  cellules 
motrices  des  cornes  antérieures.  C'est  là  une  loi  qui  lu^paratt  irré- 
vocablement acquise.  D'autre  part,  conformément  encore  aux 
enseignements  de  Westphall,  Valpîan,  etc.,  la  nature  de  la  lésion 
de  ces  fibres  spécÛLies  dépend  d'un  processus  atrophique  sans  alté- 
rations iatentitielles  ni  yasculaires  ;  le  tube  nerveux  est  atteint 
primiliTement.  Inutile  d'insister  sur  la  différence  énorme  entre  cet 
état  et  le  caractère  tout  à  fait  diOfus  des  localisations  syphilitiques 
cérébro-spinales  simples  qui  ne  sont  jamais  systématisées  ni  en 
aucun  sens  électives.  Les  altérations  tabétiques  comme  celles  de 
la  paralysie  générale  sont  donc  une  classe  spéciale  de  lésions  syphi- 
iniques  qu'il  faut  mettre  absolument  à  part, 

M.  Marie  est  d* accord  avec  M.  Philippe  sur  le  point  de  la  systé- 
matisation; mais  il  revient  sur  le  processus  qui  détermine  ces 
lésions  systématiques  et  admet  que  la  lymphangite  syphilitique 
suive  naturellement  les  espaces  lymphatiques  des  bandelettes 
externes,  espaces  en  rapport  avec  les  racines  postérieures. 

M.  Raymond  voudrait  savoir  jusqu'à  quel  point  est  réelle  la  certi- 
tude sur  ces  voies  lymphatiques  spéciales. 

M.  GiLLAiN  répond  que  &es  expériences  et  celles  de  M.  Lépine 
établissent  l'existence,  les  limites  et  la  répartition  élective  de  ce 
système  lymphatique  médullaire  postérieur  (injections  de  matières 
colorantes  solubles  et  de  granulations  colorées  insolubles  sur  le 
cadavre  et  sur  le  chien  vivant). 

M.  SiCARO  n'a  pas  obtenu  le  même  résultat  avec  des  injections  à 
l'encre  de  Chine.  Dans  l'espace  sous-arachnoïdien,  la  répartition  a 
été  uniforme  faisant  manchon  autour  de  la  moelle  avec  maximum 
au  niveau  des  racines  aussi  bien  antérieures  que  postérieures,  et 
diffusion  dans  l'épendyme.  Sous  la  pie-mère  les  injections  sont 
restées  surplace. 

Valeur  diagnostique  de  l'épilepsie  spinale, 

M.  Babinsei  obtient  à  volonté  la  trépidation  épileptoïde  du  pied 
sur  des  sujets  normaux  par  le  moyen  suivant  :  mettant  le  pied  en 
demi-extension  et  faisant  raidir  les  muscles  du  mollet,  il  percute 
un  moment  le  tendon  d'Achille.  Cela  fait,  on  obtient  parle  procédé 
habituel  un  clonus  du  pied  qui  peut  durer  longtemps  selon  qu'on  a 
plus  ou  moins  excité  le  tendon.  Il  présente  à  l'appui  deux  sujets 
atteints  de  troubles  névropathiques  purement  fonctionnels  et  insi- 
gnifiants sur  lesquels  le  clonus  est  négatif  par  le  procédé  direct  et 
assez  intense  par  contre. 

Après  percussion  du  tendon.  L'épilepsie  spinale  n'a  donc  pas  de 
valeur  absolue  comme  signe  de  lésion  du  système  pyramidal,  le 
phénomène  des  orteils  est,  à  ce  titre,  beaucoup  plus  important. 
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M.  Raymond  a  observé»  en  effet,  à  la  clinique,  des  faits  ana- 
logues et  des  phénomènes  cloniques  qu'on  provoque  chez  des 
malades  dits  neurasthéniques,  phénomènes  plus  ou  moins  com- 
plexes qui  ne  sont  que  des  semblants  d'épilepsie  spinale. 

Cécité  et  surdité  verbales  avec  paraphasie  par  lésion  droite 

du  cei^eau. 

M.  JoFFROY  montre  les  pièces  d*un  sujet  chez  lequel  ces  symp- 
tômes d'aphasie  sensorielle  étaient  dus  à  une  hémorrhagie  située 
dans  rhémiftphère  droil,  entre  la  1**  et  la  3*  temporales,  et  od 
foyer  de  méningo-^ncéphaiite  adhésive  dans  la  région  du  pli 
courbe  également  à  droite.  L*hémisphère  gauche  est  entièrement 
indemne.  Touche,  Kussmaul  et  d*autres  ont  publié  deux  ou  trois 
cas  de  lésions  droites  ayant  produit  Taphasie  chez  des  gauchers.  Le 
sujet  dont  il  s'agit  ici  devrait  être  un  gaucher  rectifié. 

Trophœdème segmentaire  acquis. 

MM.  Laygnel-Lavastine  et  Sicard  présentent  une  jeune  fille  de 
vingt-huit  ans,  qui,  à  la  suite  d*une  entorse,  a  été  atteinte  d'un 
œdème  blanc,  dur,  douloureux,  progressif  et  accompagné  d'amai- 
grissement musculaire,  mais  sans  réaction  de  dégénérescence  ni 
troubles  des  réflexes  du  membre  inférieur,  s'étendant  du  pied  à  la 
cuisse  qu*il  est  en  train  d'envahir.  Le  traitement  thyroïdien  n'a 
rien  donné.  Il  s'agit  vraisemblablement  d'un  trophœdème  ana- 
logue aux  œdèmes  trophiques  congénitaux. 

Les  troubles  psychiques  dans  la  syringomyélie. 

MM.  Pierre  Marie  et  Georges  Guillain.  En  parcourant  les  traités 
de  neurologie  et  les  observations  publiées,  on  peut  croire  que  les 
troubles  psychiques  n'appartiennent  pas  à  la  symptomatologie  de 
la  syringomyélie  qui,  pour  tous  les  médecins,  est  considérée 
exclusivement  comme  une  affection  de  la  moelle  et  parfois  du 
bulbe. 

Nous  avons  cependant  observé  qu'arrivés  à  une  phase  avancée 
de  leur  affection,  les  syringomyéliques  présentaient  des  troubles 
psychiques  dont  la  valeur  pronostique,  à  notre  avis,  est  importante 
à  connaître.  Deux  de  nos  malades,  plusieurs  mois  avant  leur  mort, 
eurent  des  idées  de  persécution,  Tun  d'entre  eux  devient  véritable- 
ment dément,  un  autre,  quatre  mois  avant  sa  mort,  eut  une  psy- 
chose érotomaniaque,  un  quatrième  malade  eut  un  délire  religieux, 
il  s'est  pendu.  Nous  observons  actuellement  un  syringomyélique 
qui  depuis  deux  mois  à  des  hallucinations,  un  état  d'excitation 
cérébrale  très  spéciaL 

Les  troubles  psychiques,  dans  nos  cas,  sont  apparus  dans  la 
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s^Tingomyéile  plusieurs  mois  avant  la  mort,  il  nous  semblent  dooc 
avoir  souvent  une  signiGcation  pronostique  incontestable.  Ils  peu- 
vent' d'aiileur  avoir  par  eux-mêmes  un  pronostic  grave,  puisqae 
un  de  nos  malades  s'est  suicidé. 

Ces  troubles  psychiqnes  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  de  Tal- 
cooiisme  chronique,  de  Furémie.  de  la  glycosurie.  Ils  ne  sont  pas 
en  rapport  avec  une  maladie  infectieuse,  ni  avec  Thydrocéphalie. 
Ils  appartiennent  à  la  symptomatologie  propre  de  TaiTection  primi- 
tivement médullaire,  ils  sont  un  symptôme  tardif  et  probablement 
plus  fréquent  qu'on  ne  Ta  supposé  dans  la  syringom*yélie. 

Contribution  à  V étude  de  l'origine  ceritrale  de  la  paralysie  saturnine. 

Observation  avec  autopsie. 

MM.  Cl.  Philippe  et  de  Gothard.  Un  homme  de  trente-sept  ans. 
fait  plusieurs  séjours  à  la  Salpètrière  en  1893, 1896, 1900,  pour  des 
accidents  de  paralysie  amyotrophique.  C'est  un  peintre- verrier  qui 
a  du  saturnisme  chronique  depuis  l'âge  de  vingt-quatre  ans  (crises 
fréquentes  de  coliques  de  plomb  ;  accidents  d'encéphalopathie, 
avec  accès  épilepti formes,  sans  pertes  de  connaissance).  C'est,  en 
outre,  un  alcoolique  (vin,  absinthe,  amers).  ËnÛn,  depuis  de 
longues  années,  ce  malade  tousse  aisément  et  il  a  des  bronchites 
longues  chaque  hiver.  Sa  paralysie  a  débuté  en  1893,  arrivant  en 
quelques  semaines  à  abolir  à  peu  près  complètement  les  rooave 
ments  des  pieds  et  des  mains  ;  incomplètement  ceux  des  jambes» 
des  cuisses,  des  bras,  des  épaules.  Un  premier  séjour  à  la  Salpè- 
trière (mar?,  juin  1893),  apporte  une  amélioration  considérable  à 
tel  point  que  les  mains  sont  complètement  guéries,  mais  les  pieds 
restent  tombants.  Surviennent  une  série  de  rechutes,  avec  amélio- 
rations de  plus  en  plus  incomplètes  pendant  les  années  suivantes. 
A  noter  de  temps  en  temps  quelques  phénomènes  douloureux 
(hyperesthésie  cutanée;  douleurs  dans  les  poignets).  A  ses  derniers 
séjours,  la  paralysie  amyotrophique  est  surtout  marquée  aux 
extrémités,  plus  aux  mains  qu'aux  pieds  (conservation  du  long 
supinaleur;  —  prise  à  peu  près  totale  des  muscles  interosseux, 
etc.).  —  Réflexes  tendineux  plutôt  exagérés.  Réflexes  cutanés  exa- 
gérés. Pas  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilité.  Troubles  oculaires 
(pupilles  inégales  avec  mydriase  gauche  ;  réflexes  lumineux  faibles  ; 
réflexes  accomodateurs  énergiques;  fond  d'oeil  normal). 

Plusieurs  examens  pratiqués  par  M.  Huet,  en  1893  et  en  18%,  ont 
montré  des  modiflcations  électriques  considérables,  telles  que  : 
R.  D.  complètes  dans  le  groupe  musculaire-antibrachial,  sauf  le 
long  supinateur,  toujours  resté  indemne,  dans  tous  les  muscles  de 
l'éminence  thénar,  y  compris  le  muscle  court  adducteur  du  pouce 
et  le  1«<^  interosseux  doi-sal;  R.  D.  partielle  dans  les  muscles  iner- 
vés  par  le  sciatique  poplité  externe,  bien  que  minime  dans  le  mus- 
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cle  jambier  antérieur.  Les  troubles  de  la  contraclililé  électrique 
sont  allé  en  s'aggravant  progressivement. 

Le  malade  rentre  en  mars  1900  avec  des  signes  indéniables  de 
tuberculose  pulmonaire  à  la  période  cavitaire,  dans  un  état  tel 
que  tout  examen  devient  impossible.  Il  meurt  le  13  mars  1900. 
L'examen  histologique,  pratiqué  à  Taide  de  toutes  les  nouvelles 
techniques  (Nissi;  Weigert-Pal  ;  Marchi  ;  coupes  et  dissociations) 
sur  les  pièces  du  système  nerveux  central  et  périphérique, 
démontre  avant  tout  Texistence  d'une  poliomyélite  antérieure 
subaigue  (diminution  de  nombre  des  cellules;  processus  d'atrophie 
simple  et  exceptionnellement  d'atrophie  dite  pigmentaire  ;  sclérose 
des  vaisseaux  ;  sclérose  névroglique  légère),  cette  poliomyélite  a 
évolué  sans  méningite,  dans  toute  la  hauteur  de  la  substance 
grise,  avec  une  prédominance  marquée  pour  les  renflements,  en 
particulier  pour  le  renflement  lombaire  et  pour  la  moelle  sacrée, 
en  entraînant  une  dégénérescence  secondaire  des  racines  anté- 
rieures, fascicules  par  fascicules.  Les  cordons  postérieurs,  le  restant 
de  la  moelle  sont  intacts.  Les  nombreux  nerfs  périphériques,  dis- 
sociés ne  présentent  ni  grosses  granulations,  ni  corps  granuleux, 
ni  névrite  segmen taire  périaxile  ;  leurs  lésions  sont  histologique- 
ment  parlant  d'ordre  purement  secondaire  et  dégénératif.  Les 
muscles  sont  atrophiés  sensiblement  au  prorata  des  altérations 
des  grandes  cellules  d'origine. 

Cette  observation,  qui  appartient  incontestablement  à  la  para- 
lysie saturnine,  d'après  les  descriptions  classiques,  vient  à  l'appui 
de  l'opinion  des  auteurs  (Erb,  Remak,  Valpian,  F.  Raymond, 
Oppenheim,  Jolly,  etc.),  qui  ont  toujours  soutenu  l'origine  centrale 
de  certaines  formes  de  paralysie  saturnine,  notamment  pour  la 
forme  généralisée  et  purement  amyotrophique.  Elle  démontre  à 
nouveau  combien  le  diagnostc  clinique  de  la  névrite  amyotrophi- 
que et  de  la  poliomyélite  antérieure  reste  difûcile  même  à  l'heure 
actuelle.  F.  Boissier. 
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Le  dressage  dans  l'Education,  par  le  U^  A.  Bordier,  directeur  de 
l'école  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Grenoble  (conférence  faite 
à  l'Ecole  normale  d'instituteurs). 

Partant  de  ce  principe  que  l'instinct  est  pour  l'homme  un  guide 
plus  sûr  qu'une  réflexion  raisonnée,  le  D*"  Bordier  voudrait  que 
l'éducateur  s'efforçât  de  donner  à  Tenfant  l'habitude  du  bien,  afin 
qn'il  en  arrive  à  être  brave,  honnête  et  bon,  sans  avoir  besoin  de 
faire  intervenir  reffort  de  la  volonté. 
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Avec  Spencer,  il  ne  désespère  pas  de  la  venue  d*un  temps  &  i  ù 
riiomme  deviendra  si  organiquement  moral  qu'il  accomplira  par 
instinct,  à  la  manière  des  fourmis,  des  actes  d'héroïsme  et  de  dévoue- 
ment ».  Plus  tard,  il  sera  possible  de  faire  intervenir  rinlelli^ence  rai- 
sonnée  pour  faire  naître  le  mérite,  mais  il  faut  d'abord  Thabilu  if 
que  crée  Tinstinct  moral. 

Celte  conception  ne  peut  s'harmoniser  avec  Tidée  d'une  morale 
absolue.  Aussi  le  D"^  Bordier  considère-t-il  la  morale  comme  tou- 
jours en  tlevenir;  elle  évolue  avec  la  société  qu'elle  a  pour  but  de 
consolider,  et  comme  elle  est  avant  tout  la  science  de  la  vie  pra- 
tique, elle  doit  bien  s'accommoder  aux  lieux  et  aux  temps.  C*e>' 
celte  morale  utilitaire  qu'on  peut  et  qu'on  doit  transformer  eo  in-^- 
linct,  en  faisant  vivre  l'enfant  dans  un  milieu  d'êtres  déjà  dressé^ 
et  en  lui  faisant  subir  la  contagion  de  l'exemple.  Il  faudra,  suivan' 
le  même  principe,  faire  disparaître  les  instincts  mauvais  et  amé- 
liorer ceux  qui  ne  concorderaient  plus  avec  les  nécessités  do  mo- 
ment. Pour  ne  pas  faire  entacher  d'utilitarisme  outré  ces  principe* 
de  morale,  le  D'  Bordier  estime  que  cette  sorte  de  dressage  ne 
constitue  pas  le  seul  but  de  l'instituteur;  ce  dernier  devra  couron- 
ner et  compléter  son  ouvrage  en  redevenant,  une  fois  son  rôle  de 
dresseur  terminé,  un  éducateur  intellectuel,  en  faisant  comprendre 
à  ses  élèves  la  valeur  morale  des  habitudes  qu'il  leuraura  données 

Et  l'auteur  termine  par  quelques  réflexions  dont  nous  goûtons 
trop  lajuslesse  pour  ne  pas  les  relever.  «  Si  l'éducateur,  dit-il,  n»' 
doit  être  ni  médecin,  ni  biologiste,  ni  psychologue,  il  doit  cepen 
dant  apprendre  à  sentir  à  quel  moment  il  devra  réclamer  le 
secours  d'une  cure  médicale  pour  obtenir  ce  qae  n*apa  donner 
une  méthode  édocatrice.  II  faut  qu*il  connaisse  suffisamment  W 
domaine  exploré  par  la  physiologie  et  la  médecine  pour  qu'il  ait  eu 
quelque  sorte  l'empirisme  de  ces  sciences;  alors  il  substituera  aux 
épithètes  de  paresseux,  d'indolent,  de  vicieux,  celles  de  lympha- 
tique, d'anémié,  de  malade  en  un  mot,  et  au  lieu  de  sévir,  il  pré- 
viendra la  famille  et  le  médecin.  »  Le  D'  Bordier  ne  pouvait  mieux 
dire  en  s'adressant  à  de  futurs  éducateurs. 

Que  d'enfants  seront  sauvés  de  la  maladie  et  peut-être  du 
crime,  si  ses  auditeurs  se  souviennent  plus  tard  de  cette  belle  con- 
férence !  J.  BOYER. 

VARIA. 


Ecole  de  psychologie.  49,  rue  Saint- André-des- Arts,  49  (Au  siège 

de  l'Institut  psycho-physiologique) 

cours  de  1903 
L'inauguration  des  cours  a  eu  lieu  le  lundi  12  janvier,  à  cinq 
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heures,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Giard,  membre  de 
TAcadémie  des  sciences,  professeur  à  la  Sorbonne.  La  leçon  d'ou- 
verture a  été  faite  par  M.  Caustier,  professeur  au  lyeée  Hoche  sur 
la  méthode  en  psychologie  zoologique. 

Hypnotisme  thérapeutique,  M.  le  D*"  Bérillon,  professeur.  Objet 
du  cours  :  i^  La  thérapeutique  des  maladies  de  la  personnalité, 
les  lundis  à  cinq  heures,  à  partir  du  lundi  12  janvier  ;  2"  Les  appli- 
cations de  Fhypnotisme  à  la  pédagogie,  les  jeudis  à  cinq  heures 
à  partir  du  jeudi  15  janvier. 

Hypnotisme  expérimental,  M.  le  D**  Paul  Magnin,  professeur. 
Objet  du  cours  :  L'hypnotisme  chez  les  hystériques  :  Les  anes- 
ihésies,  les  lundis  et  les  jeudis  à  cinq  heures  et  demie,  à  partir 
du  lundi  12  janvier. 

Hypnotisme  sociologique.  M.  le  D"^  Félix  Regnaclt,  professeur. 
Objet  du  cours  :  L'hypnotisme  dans  les  religions  orientales  :  Le 
Coran,  les  vendredis  à  cinq  heures,  à  partir  du  vendredi  16  janvier. 

Psychologie  normale  et  pathologique,  M.  le  D'  Paul  Farez,  pro- 
fesseur. Objet  du  cours  :  La  pathologie  du  sommeil  naturel  :  Les 
insomnies,  les  mardis  et  samedis  à  cinq  heures,  à  partir  du  mardi 
13  janvier. 

Psychologie  du  criminel.  M.  le  D*"  Wateau,  professeur.  Objet  du 
cours  :  La  femme  délinquante  et  criminelle,  les  vendredis  à  cinq 
heures  et  demie  à  partir  du  vendredi  15  janvier. 

Psychologie  des  foules  et  Folkore,  M.  le  D^  Henry  Lemesle,  profes- 
seur. Objet  du  cours  :  Superstitions  locales  :  Les  petits  pèleri- 
nages, les  mercredis,  à  cinq  heures  et  demie,  à  partir  du  mer- 
credi 14  janvier. 

Anatomie  et  Psychologie  comparées.  M.  E.  Caustier,  agrégé,  pro- 
fesseur de  l'Université.  Objet  du  cours  :  L'évolution  des  sentiments 
et  des  fonctions  psychiques  dans  la  série  animale,  les  samedis  à 
cinq  heures  et  demie,  à  partir  du  samedi  17  janvier. 

Psychologie  des  animaux,  M.  Lépinay,  professeur.Objet  du  cours  : 
I/éducation  et  le  dressage  des  animaux,  les  mercredis  à  cinq 
heures:,  à  partir  du  mercredi  14  janvier. 

Conférences  de  1903 

Au  siège  de  l'Institut  psycho-physiologique,  49,  rue  Saint-André- 
des-Arts,  les  vendredis  à  huit  heures  et  demie  du  soir. 

Vendredi  16  janvier,  à  huit  heures  et  demie,  L'hypnotisme  et  Vor- 
(hopédie  morale,  par  M.  le  D**  Bérillon,  médecin  inspecteur  des 
asiles  d'ahénés  (avec  projections).  Vendredi  23  janvier,  à  huit 
heures  et  demie,  La  psychologie  de  Venfant  arriéré  et  la  lutte  contre 
la  dégénérescence  mentale,  par  M.  le  D'  Jules  Voisin,  médecin  de  la 
Saipétrière  (avec  projections).  Vendredi  30  janvier,  à  huit  heures 
et  demie,  Education  scientifique  et  psychologie,  par  M.  Laisant, 
docteur  es  sciences,  examinateur  à  FEcole  polytechnique.  Vendredi 


208  BULLETIN   BIBLIOGRAPHIQUE. 

6  février,  à  huit  heures  et  demie,  Le  caractère  dans  les  maladies  : 
Le  tuùerculeuXy  le  cardiaque,  le  dyspeptique,  par  M.  le  D*"  Fiessingeb, 
membre  correspondant  de  TAcadémie  de  médecine.  Vendredi 
J3  février,  à  huit  heures  et  demie,  L'émotivité  morbide  :  Le  traite- 
ment psycho-thérapique  de  la  timidité,  par  M.  le  D"^  Bérillon,  méde- 
cin-inspecteur des  asiles  d'aliénés  (avec  projections).  Vendredi 
20  février,  à  huit  heures  et  demie,  Z,a  suggestion  collective  :  La  dis- 
cussion et  la  propagande,  par  M.  L.  Le  Foyer,  vice-président  de 
l'Association  de  la  paix  par  le  droit.  Vendredi  27  février  à  huit 
heures  et  demie,  La  certitude  médicale  :  Influence  des  Rayons  X  sur 
les  progrès  de  la  médecine,  par  M.  le  D"^  de  Bourgade  la  Dabdyf., 
directeur  du  journal  les  Rayons  X  (avec  démonstrations  de  radios- 
copie). Vendredi  6  mars,  à  huit  heures  et  demie,  Le  rôle  psycholo- 
gique de  Vofficier  français,  par  M.  le  capitaine  Villetâbd  de  Lagié- 
RiE.  Vendredi  13  mars  à  huit  heures  et  demie,  La  psychologie 
de  V éléphant,  par  M.  Caustikr,  professeur  au  lycée  Hoche  (avec 
projections).  Vendredi  20  mars  à  huit  heures  et  demie.  Les  causes 
d'affaiblissement  de  la  volonté  :  La  thérapeutique  des  aboulies,  par 
M.  le  D'  Paul  Joire  (de  Lille). 

La  plupart  des  conférences  seront  accompagnées  de  présenta- 
tions de  malades,  de  démonstrations  cliniques  de  psychothérapie, 
de  démonstrations  expérimentales  et  de  présentations  d'appareils. 

Hotel-Dieu.  —  Maladies  du  système  nerveux.  —  M.  Gilbert  Ballet 
reprendra  ses  leçons  cMniques  {Traitement  des  maladies  nageuses,, 
le  Dimanche  1^^  février,  à  10  heures  (Amphithéâtre  Trousseau),  et 
les  continuera  les  dimanches  suivants  à  la  même  heure.  Consulta- 
tion externe  et  policlinique,  le  samedi  à  9  h.  1/2  (Salon  de  la  Salie 
Sainte-Anne). 
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Nouvelle  contribution  à  l'étude  des  psychoses 

post-opératotres  ; 

Par  MM.  Lucien  PIGQUÉ  et  Marcel  BRIAND. 


La  commuaication  que  nous  avons  faite  en  1898  à  la 
Société  de  ChU^rgie  sur  les  psychoses  post- opératoires  est 
bien  venue  à  son  heure  pour  montrer  tout  l'intérêt  qui 
s'attache  &  cette  question.  La  longue  discussion  qui  a  été 
ouverte  devant  cette  Société  a  fixé  des  points  importants. 

Des  thèses  ont  été  soutenues  où  les  auteurs  ont  envisage 
des  côtés  différents  de  la  question  ^  ,  des  leçons  cliniques  - 
sont  venues  consacrer  d'une  façon  officielle  les  faits  que 
nous  avions  indiqués.  Des  articles  divers  ont  été  écrits  sur 
le  même  sujet'.  Enfin  le  rapport  important  de  Rayneau 
d*0rléans  au  Congrès  d'Angers  et  la  discussion  qui  en  a 
suivi  la  lecture,  ainsi  que  la  discussion  de  la  Société  de 
Médecine  de  Bordeaux  {Bull,  méd.,  17  juillet  1898)  démon- 
trent suffisamment  l'importance  de  ce  sujet. 

Notre  intention  en  revenant  aujourd'hui  sur  cette  question 

*  Thèse  de  Truelle.  189S.  —  Thèse  Margoliez,  1898.  —  Thèse  Guvot, 
1899. 

*  Proiesseur  ioîîroy  (Presse  médicale,  19  mars  1898).  —  Professeur 
Berger  {Médecine  moderne,  17  juin  1899).  —  Professeur  Duplay  [Prcsae 
médicale,  28  juin  1899) . 

'  Calliensis  d'Athènes  et  Hontproflt  d'Angers  (Ang.  Médical,  1898).  — 
Batigne  (  Gaz.  des  Hâp„  3  juin  1899.  —  Marandon  de  Monlhyel  (Revue  de 
Chirurgie,  1898).  —  Maurange  (Gazette  hebdomadaire,  14  avril  i898.  — 
Doléris  {Société  obstétricale,  8  juin  1898.  —  Revue  de  psychiatrie,  aoiH 
1898).  —  Ozenne  et  Reynier  [Société  de  médecine  et  chirufj.  pral., 
a  mai  1898).  —Gallois  (Bulletin  médical,  1898). 
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est  de  montrer  le  chemin  parcouru  depuis  cette  époque,  de 
fixer  les  points  définitivement  établis^  de  discuter  ceux  qui 
sont  restés  en  litige,  de  mettre  en  lumière  certains  faits  nou- 
veaux à  Taide  des  documents  personnels  que  nous  avons  pu 
recueillir  au  cours  de  ces  dernières  années. 

Il  nous  restera  enfin  à  montrer,  en  élargissant  le  problème, 
quel  intérêt  il  y  a  pour  le  chirurgien  et  pour  Taliéniste  à 
bien  connaître  les  psychoses  post-opératoires. 

Restant  fidèles  à  la  définition  que  nous  en  avons  donné  à 
la  Société  de  chii'urgie,  nous  n'envisagerons  sous  la  déno- 
mination de  psychoses  po8t-opà*atoires  que  les  troubles 
délirants  qui  se  produisent  dans  ia^sphère  de  l'idéation  seule. 

Quelques  auteurs  qui  ont  écrit  depuis  sur  ce  sujet  ont  cru 
devoir  y  ranger  tous  les  troubles  nerveux  qu*on  peut  obser- 
ver à  la  suite  des  opérations.  Maurange,  dans  un  excellent 
article  rempli  d'ailleurs  d'aperçus  judicieux,  Gallois  dans 
son  article  sur  l'état  mental  des  ovariotomisées,  n*ont  pu  se 
me.ttre  en  garde  contre  cette  cause  d'erreur  et  quelques-unes 
des  observations  qu'ils  nous  ont  citées  sont  relatives  à  des 
neurasthénies  simples  qui  pourraient  être,  pour  certains, 
rangées  dans  le  groupe  qui  nous  occupe,  mais  dont  nous 
devons  réserver  l'étude. 

Dans  un  autre  travail^  nous  avons  montré  que  la  neuras- 
thénie post-opératoire  existe  bien  réellement,  et  qu'elle  est 
inème  fréquente.  Nous  avons  insisté  également  sur  sa  valeur 
pathogénique  au  point  de  vue  de  la  production  d'un  certain 
nombre  de  psychoses  post-opératoires  ;  mais  si  le  vrai  délire 
peut  naître  dans  certains  cas,  comme  nous  avons  essayé  de 
le  prouver,  d'un  état  neurasthénique,  il  est  pratiquement 
préférable  de  ne  pas  les  confondre  et  l'on  doit  les  étudier 
séparément,  réservant  exclusivement  au  groupe  des  psy- 
choses post-opératoires,  les  cas  qui  ressortiasent  à  notre 
définition.  Même  en  envisageant  les  faits  de  cette  façon, 
l'accord  n'est  pas  encore  parfait  parmi  les  cliniciens. 

M.  Régis  a  soutenu  au  Congrès  d'Angers  qu'il  fallaitranger 
sous  cette  dénomination  les  délires  d'intoxication  que  nous 
nous  étions  appliqués  à  distinguer  des  vrais  délires  sous  le 
nom  de  faux  délires  post-opératoires. 


*  Picqué  et  Dagonet.  Iseurasthénie  post-^pératoire  ;  Piqué  et  Dagonet, 
Recueil  des  travaux,  2*  volume,  1902,  Masson. 
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Bien  que  notre  très  distingué  collègue  n'ait  pas  été/ en 
celte  circonstance,  suivi  par  les  autres  observateurs,  nous 
croyons  utile  d'insister  à  nouveau,  sur  la  nécessité  de  séparer 
avec  soin  les  deux  catégories  de  délire,  en  nous  servant 
d'arguments  qui  nous  paraissent  convaincants. 

Certes  au  point  de  vue  philosophique,  ces  deux  variétés 
se  produisant  à  la  suite  des  opérations  mériteraient  de  ren- 
trer dans  le  cadre  des  psychoses  post^opératoires  ;  mais 
cette  classification  n'est  rationnelle  qu'en  apparence,  elle  a 
pour  nous  le  grave  inconvénient  d'amener  en  clinique  la 
confusion  la  plus  regrettable  en  rangeant  sous  la  même 
dénomination  des  éléments  disparates,  d'obscurcir  la  ques- 
tion de  la  prophylaxie  qui  au  point  de  vue  chirurgical  doit 
tenir  le  premier  rang,  et  aussi,  de  permettre  au  chirurgien 
d'échapper  à  la  responsabilité  de  ses  actes. 

Nous  désirons,  avant  d'aller  plus  loin,  nous  expliquer  &ur 
ces  deux  points.  Lorsque  nous  avons  commencé  à  rechercher 
dans  la  science,  pour  établir  le  groupe  des  vraies  psychoses 
post-opératoires,  des  cas  semblables  à  ceux  que  nous  obser- 
vions depuis  de  longues  années  dans  les  asiles,  nous  nous 
sommes  heurtés  à  un  certain  nombre  de  faits  d'intoxication 
septicémique  évidente. 

Nous  avons  été  amené  naturellement  à  les  éliminer  puis- 
qu'il ne  s'agissait  en  réalité  que  de  délires  transitoires  (véri- 
tables déhres  d'hôpital),  se  terminant  rapidement  par  la 
guérison  ou  par  la  mort,  et  nous  ne  pouvions  nous  résoudre 
à  ranger  dans  le  même  groupe,  deux  variétés  de  délire  qui 
dififèrent  tant,  au  point  de  vue  de  Tétiologie,  des  symptômes 
et  du  traitement. 

Si  rationnellement  il  s'agissait  bien  de  délires  survenant 
après  une  opération,  ils  différaient  tellement  de  ceux  que 
nous  connaissions,  que  nous  ne  pouvions  évidemment  songer 
qu'à  établir  deux  groupes  bien  distincts  de  délires  post- 
opératoires. 

M.  Marandon  de  Monthyel,  dans  son  article  critique  de  la 
Revue  de  chirurgie,  a  insisté  également  sur  ces  différences. 

Alors  que  les  premiers  sont  essentiellement  transitoires, 
et  doivent  être  soignés  à  l'hôpital,  les  deuxièmes  sont  per- 
manentSy  ou  tout  au  moins  d'une  durée  plus  ou  moins 
longue  et  nécessitant  l'internement  dans  un  asile.  En  fait 
personne  ne  niera  qu^il  y  a  des  opérés  délirants  après  un 
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traumatisme  opératoire  qui  sont  envoyés  à  l'asile  pour  y 
guérir  ou  pour  y  rester  ;  tandis  qu'il  en  est  d'autres  qui 
présentent  des  délires  transitoires  dus  surtout  à  la  septi- 
cémie, rarement  au  chloroforme  ou  aux  autres  agents  médi- 
camenteux. 

On  ne  doit  pas  plus  les  confondre  qu'on  ne  confond  les  cas 
de  folie  puerpérale  qu'on  amène  à  l'asile  avec  des  délires  puer- 
péraux transitoires  dus  à  la  septicémie.  Les  unes  sont  bien 
des  délires  d'asile,  et  arrivent  seuls  aux  aliénistes  ;  les  autres 
sont  des  délires  d'hôpital.  Ne  voit-on  pas  l'intérêt  considé- 
rable qu'il  y  a  à  les  distinguer  pour  ne  pas  envoyer  à  l'asile 
et  les  traiter  comme  aliénés,  des  malades  qui  doivent  guérir 
à  l'hôpital  ou  y  mourir. 

L'un  de  nous  a  cité  ailleurs  des  cas  de  délirants  d'hôpital 
venus  à  l'asile  comme  aliénés,  y  mourir  parfois  rapidement, 
ou  guérir  quand  il  lui  avait  été  possible  d'intervenir  à  temps. 
11  a  eu  l'occasion  de  voir  récemment  dans  un  asile,  une 
malade  envoyée  comme  atteinte  de  psychose  post-opératoire 
puerpérale  et  qui  y  est  morte  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
en  pleine   septicémie  puerpérale.  Il  a  relaté  d'autre   part 
dans  une  communication  à  la  Société  de  Chirurgie  (!*'  mars 
1898)  l'exemple  d'un  malade  envoyé  en  plein  délire  fébrile 
d'un  service  parisien,  chez  lequel   il  a  pu  reconnaître  à 
temps  une  suppuration  très  étendue  du  genou  et  qui  guérit 
de  sa  prétendue  psychose  par  une  amputation  de  la  cuisse. 
Parfois  il  est  difficile  de  classer  les  faits  dans  l'une  ou 
l'autre  de  ces  catégories.  C'est  ainsi  que  dans  le  cas  qu'a 
bien  voulu  me  communiquer  mon  excellent  confrère  le  pro- 
fesseur Walther  de  Gothembourg  (Suède)  et  qui  se  trouve  à 
la  fin  de  ce  travail  (obs.  IX),  il  est  probable  qu'il  s'agissait 
d'un  délire  infectieux,  sans  qu'il  soit  possible  de  l'affirmer 
cependant. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  observation  est  intéressante  à 
connaître,  car  elle  montre  qu'il  existe  une  gradation  insen- 
sible entre  les  psychoses  post-opératoires  chirurgicales  el 
psychoses  d'asile  post-opératoires  ;  et  la  question  se  com- 
plique encore  de  la  doctrine  infectieuse  appliquée  à  toutes 
les  variétés  de  psychoses. 

EnGn,  on  observe  souvent,  ainsi  que  Ta  démontré  M.  Ma- 
gnan,  des  délires  fébriles  ou  d'intoxications  superposés  à  de 
véritables  psychoses,  les  uns  et  les  autres  survenus  consé- 
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cutivement  à  uae  opération;  ce  n'est  qu'après  la  disparition 
de  répiphénomène  d'intoxication  passagère,  qu'on  peut 
découvrir  la  coexistence  d'une  folie  durable. 

Les  délires  d'asiles^  les  vraies  psychoses  post-opératoires 
selon  nous,  celles  que  M.  Marandon  de  Monthyel  désigne 
plus  spécialement  sous  le  nom  de  folie  post-opératoires  pour 
les  distinguer  des  délires  transitoires  précédemment  étudiés 
ne  sont  pas  par  contre  admis  par  tous  les  auteurs. 

Notre  distingué  collègue  de  Bordeaux  n'admet  pas  cette 
catégorie  et  il  s'est  prononcé  formellemenî  sur  ce  point  au 
Congrès  d'Angers.  Nous  tenons  tout  d'abord  à  répéter  ce 
que  l'un  de  nous  a  écrit  dans  un  article  du  Bulletin  médical 
(14  septembre  1898),  que  les  malades  auxquels  il  était  fait 
allusion  n'étaient  pas  des  aliénés  chez  lesquels  des  opéra- 
tions ont  été  pratiquées  ;  mais  des  malades  qui  ont  été 
opérés  à  l'hôpital  et  qui  ne  sont  venus  à  l'asile  que  parce 
qu'ils  ont  présenté  après  l'opération  des  troubles  cérébraux 
persistants. 

Dans  une  première  communication  à  la  Société  de  CM- 
rurgie,  l'un  de  nous  ^  avait  présenté  ces  malades  sans 
étiquette  en  se  bornant  à  montrer  que  cette  catégorie  existe 
réellement.  A  la  question  posée  :  l'opération  a-t-elle  chez 
eux  engendré  le  délire  ?  Chirurgiens  et  aliénistes  ont 
répondu. 

Les  chirurgiens  se  -sont  appliqués  à  démontrer  chez  leurs 
opérés  l'existence  de  psychopathies  antérieures  ou  de  prédis- 
positions héréditaires. 

Quant  aux  aliénistes,  ils  ont  fixé  définitivement  ce  point 
culminant  de  la  question.  M.  Truelle,  disciple  distingué  de 
M.  Magnan,  a  indiqué  que  de  toutes  les  causes  indiquées  pour 
expliquer  l'apparition  de  la  psychose  post-opératoire,  une 
seule  était  réelle  et  efficiente,  à  savoir  la  prédisposition  héré- 
ditaire ou  acquise. 

M.  le  professeur  Joffroy  a  soutenu  la  même  opinion  dans 
son  intéressante  leçon  clinique.  La  plupart  des  aliénistes 
d* ailleurs  déclarent  que  les  malades  qui  délirent  après  les 
opérations  sont  des  prédisposés  vésaniques  «dont  le  cerveau 
était  en  quête  d'une  occasion  de  délirer  (ilfarandon)  »  et  c'est 
encore  là  une  raison  de  séparer  ces  formes  de  la  forme 

*  M.  Lucien  Picqué,  Soc.  de  chirurgie,  1897, 
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infectieuse  ou  septicémique  où  la  prédisposilîoQ  vésanique 
ne  paraît  pas  nécessaire  à  certains  aiiénistes. 

Voilà  un  point  qui  paraît  solidement  et  déOnitivenoent 
établi,  et  tous  les  les  cas  survenus,  chez  des  sujets  indemnes 
de  toute  prédisposition  héréditaire  ou  acquise,  doivent  être 
tenus  pour  suspects. 

La  malade  G...  (obs.  I)  était  nettement  une  prédisposée; 
il  en  était  de  même  de  la  malade  H...  (obs.  IIj. 

Le  premier  malade  de  M.  Dubousquet  (obs.  VI),  présentait 
très  nettement  une  dégénérescence  mentale  avec  hystérie.  La 
deuxième  du  même  auteur  était  hypochondriaque  (obs. VII). 

Dans  le  cas  de  M.  Vigouroux  (obs.  V),  nous  n'avons  aucun 
renseignement  sur  les  antécédents  héréditaires,  et  il  en  est 
malheureusement  de  même  dans  un  certain  nombre  d'obser- 
vations, et  si  nous  avons  cité  un  de  ces  cas,  c'est  pour  bien 
montrer  qu'il  ne  faut  pas  conclure  de  la  présence  de  troubles 
après  une  opération,  à  l'existence  d'une  psychose  post-opé- 
ratoire vraie.  Dans  l'observation  qui  nous  a  été  communiquée 
par  M.  Mignot,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  (obs.  VIII),  nous 
avons  peu  de  renseignements  sur  l'histoire  de  la  malade.  En 
tout  cas,  il  s'agit  d'une  débile  et  le  délire  post-opératoire 
s'explique  aisément. 

Ces  observations*  viennent  confirmer  d'ailleurs  celles 
publiées  dans  une  deuxième  communication  ^  Même  dans 
les  cas  publiés  p^r  l'un  de  nous,  où  les  troubles  psychiques 
se  sont  greffés  sur  utl  état  neurasthénique  post-opératoire, 
il  est  évident  que  là  encore,  on  ne  saurait  nier  l'influence 
de  ces  prédispositions  héréditaires  ou  acquises. 

Dans  un  mémoire,  l'un  de  nous  a  dit  que  les  psychoses 
post-opératoires  étaient  une  légende.  Or,  il  a  voulu  viser 
les  auteurs  qui  ont  prétendu  que  l'opération  .pouvait  à  elle 
seule  produire  la  psychose. 

La  psyohose  post-opératoire  en  eUer^même  est  un  fait 
qu'on  ne  saurait  nier  ;  ce  qui  est  une  légende,  c^est  la  doc^ 
trine  de  certains  qui  admettent  le  pouvoir  qu'aurait  l'opéra- 
tion de  créer  seule  la  psychose,  puisque  nous  savons  aujour- 
d'hui, grâce  à  de  nombreux  travaux,  que  cette  variété  de 
psychoses  ne  peut  se  produire  que  chez  les  dégénérés  ;  noufi 

*  Faite  à  la  Société  de  chirurgie,  du  2  mars  1898. 
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aurons  h  tirer  de  ces  faits  des  enseignements  importants  au 
point  de  vue  chirurgical. 

Déjà  en  1867,  dans  un  travail  intéressant  lu  à  la  Société 
médico-psychologique  S  M.  Charpentier  réservait  son  premier 
groupe  aux  idées  morbides  pouvant  aller  jusqu'au  délire 
chez  les  traumatisés  ou  les  opérés  ;  et^  dès  cette  époque^ 
lantear  en  appelait  aux  chirurgiens,  leur  demandant  de 
rechercher  les  antécédents  héréditaires.  Il  y  voyait  l'occasion 
de  reprendre,  pour  le  compte  de  la  diathèse  névropathique, 
les  idées  de  Verneuil  sur  le  réveil  des  dtalhèses. 

Mais  de  ce  que  l'acte  opératoire  ne  joue  qu'un  rôle  occa- 
sionnel, au  même  titre  qu'une  perturbation  physique  ou 
morale  quelconque,  faut-il  rejeter  comme  Régis  cette  classe 
de  psychoses,  ou  les  appeler  comme  M.  Truelle  «  psychoses, 
dites  post-opératoires  »  ?  Je  ne  le  crois  pas  pour  ma  part, 
malgré  le  peu  de  fixité  des  symptômes  de  la  marche,  du 
pronostic  et  du  traitement. 

La  prédisposition  héréditaire  peut  réagir  selon  un  mode 
particulier  à  chaque  cerveau  et  produire,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  une  forme  de  délire  dilTérenle  selon  les 
cas. 

L'importance  de  la  donnée  étiologique  d'une  part,  les  con- 
séquences prophylactiques  qui  en  découlent  d'autre  part, 
sont  telles,  que  se  trouve  sufûsamment  justiQée,  au  point 
de  vue  pratique,  la  classe  des  psychoses  post-opératoires. 

Les  malades  qui  en  sont  atteints  avaient  jusqu'alors 
échappé,  grâce  à  des  circonstances  heureuses,  à  toute  per- 
turbation physique  ou  morale.  Une  seule  paraît  avoir  agi  : 
l'opération,  et  c'est  celte  opération  qui  a  été  véritablement 
le  point  de  départ  de  la  psychose. 

Pourquoi  vouloir  la  supprimer?  Qu'on  la  fasse  rentrer 
dans  les  psychose  de  dégénérescence,  la  chose  va  de  soi,  et 
le  chirurgien  ne  pourra  que  se  féliciter  que  les  aliénistes 
aient  fixé  ce  point  de  la  question. 

11  reste  à  trouver  quelles  sont  les  tares  physiques  ou  les 
stigmates  psychiques,  suivant  le  mot  si  heureux  de  M.  Ma- 
gnan,  de  la  dégénérescence  mentale  qui  permet  de  penser 
que  tel  prédisposé  pourrra  délirer  consécutivement  à  un  trau- 
matisme opératoire.  £n  attendant,  il  suffira  au  chirurgien 

*  Les  idées  morbides  et  les  délires  de  persécution. 
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de  savoir  que  chez  une  classe  de  dégénérés,  Topération  peut 
conduire  à  une  psychose.  Nous  verrons  plus  loin  que  cette 
donnée  bien  connue  de  lui,  lui  permettra  de  restreindre  de 
plus  en  plus  le  chapitre  des  psychoses  en  s'abstenant  d'opé- 
rer certains  malades. 

M.  Régis  pense  que  dans  ces  conditions  on  doit  invoquer 
une  coïncidence.  On  pourrait  alors  se  demander  à  bon  droit, 
avec  M.  Marandon^  pourquoi  cette  coïncidence  ne  serait  pas 
invoquée  lorsque  la  psychose  apparaît  chez  un  dégénéré 
à  la  suite  d'une  perturbation  quelconque. 

A  titre  de  coïncidence,  nous  pouvons  citer,  d'ailleurs,  l'ob- 
servation du  malade  du  D'  Legrain  et  qui  se  trouve  à  la  fin 
de  ce  mémoire  (obs.  IV). 

Un  malade  opéré  de  cure  radicale  présente  quelques 
troubles  psychiques  après  son  opération  :  sa  femme  interro- 
gée raconte  qu'il  avait  présenté  déjà  quelques  symptômes 
avant  son  opération.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  malade  devient 
paralytique  général. 

Il  est  certain  que  l'opération  n'a  pu  produire  une  paraly- 
sie générale,  c'est-à-dire  une  maladie  à  lésions  anatomiques 
bien  caractérisées.  Tout  au  plus  peut-on  se  demander  si 
l'opération  n'a  pas  fait  éclater  les  symptômes  cliniques  jus- 
qu'alors latents.  Les  mêmes  réflexions  peuvent  être  faites 
pour  la  malade  Q...  (obs.  III). 

Les  opérations  gynécologiques  prédisposent-elles  plus  que 
d'autres,  àl'éclosion  du  délire  post-opératoire?  C'est  un  point 
quif'à  diverses  reprises,  a  exercé  la  sagacité  des  observateurs 
et  qui  aujourd'hui  peut  être  considéré  comme  définitive- 
ment tranché.  A  part  Ollier  et  Ledentu,  qui  au  cours  de  la 
discussion  que  j'avais  soulevée  en  1898  à  la  Société  de  Chi- 
rurgie ont  affirmé  ce  rapport  de  causalité,  tous  les  chirur- 
giens sont  unanimes  à  déclarer  que  l'intervention  dans  la 
sphère  génitale  de  la  femme  ne  prédispose  pas  plus  à  la  psy- 
chose post-opératoire  qu'aucune  autre  opération. 

Déjà  en  1891,  les  chirurgiens  qui  avaient  pris  part  à  la 
discussion  du  Congrès  de  chirurgie  étaient  arrivés  à  la  même 
conclusion. 

La  confusion  trop  fréquente  entre  la  neurasthémie  simple 
et  les  psychoses  délirantes  est  une  des  raisons  qui  ont  pro- 
bablement conduit  les  auteurs  à  admettre  cette  relation.  On 
voit  souvent  des  états  neurasthéniques  réveillés  à  la  suite 
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d'interventions  chirurgicales  et  comme  le  nombre  des  opéra- 
tions pratiquées  dans  la  zone  génitale  de  la  femme  est 
aujourd'hui  considérable,  il  semble  que  cette  intervention  y 
prédispose  particulièrement  ;  mais  comme^  d'autre  part,  des 
troubles  analogues  se  présentent  aussi  bien  chez  l'homme 
que  chez  la  femme  à  la  suite  des  opérations  les  plus  diverses, 
on  n'est  pas  autorisé  à  affirmer  que  les  opérations  abdomi- 
nales chez  la  femme  les  prédisposent  plus  que  d'autres  aux 
vraies  psychoses  post-opératoires. 

Les  symptômes  de  la  psychose  post-opératoire  sont  des 
plus  variables. 

C'est  en  s'appuyant  d'ailleurs  sur  cette  variabilité  des 
symptômes  que  quelques  auteurs  se  refusent  à  grouper  à 
part  les  psychoses  post-opératoires;  aucun  ne  s'est  d'ailleurs 
appliqué  à  fournir  des  arguments  très  décisifs  en  faveur  de 
la  suppression  des  psychoses  post-opératoires.  Il  y  avait 
néanmoins  dans  leur  étude  des  notions  bien  précieuses  à 
acquérir  au  point  de  vue  des  indications  et  contre-indica- 
tions opératoires  chez  les  aliénés. 

Dans  l'étude  symptomatologique  des  psychoses  post-opé- 
ratoires il  convient  tout  d'abord  d'éliminer  les  formes  qui 
ressortissent  à  des  lésions  anatomiques  bien  définies  ;  on  ne 
saurait  évidemment  y  faire  rentrer  le  cas  du  malade  cité 
plus  loin  et  devenu  paralytique  général  après  l'opération  ;  il 
l'était  probablement  avant  et  on  ne  doit  voir  dans  ce  fait 
qu'une  simple  coïncidence.  Tout  au  plus  pourrait-on  penser 
que  l'intervention  chirurgicale  a  réveillé  une  symptomato- 
matologie  jusqu'alors  latente? 

A  quelle  cause  attribuer  la  variabilité  des  formes  déli- 
rantes que  l'on  peut  observer  à  la  suite  des  opérations  ?  C'est 
la  forme  variable  de  la  mentalité  ou  de  la  prédisposition  qui 
crée  la  forme  de  la  psychose,  tout  comme  la  variété  de  Tagent 
toxique  crée  les  variétés  du  délire  d'intoxication.  Chez  telle 
malade  hystérique  qui  a  présenté  autrefois  des  accès  de 
manie,  l'acte  opératoire  pourra  développer  une  psychose 
revêtant  la  forme  de  la  manie  hystérique.  Chez  telle  autre, 
la  psychose  prendra  les  allures  d'un  délire  de  persécution 
dans  lequel  ne  manqueront  pas  d'entrer  parents  et  opérateurs 
qui  auront  sollicité  ou  pratiqué  une  opération  dans  le  but 
de  nuire  au  malade.  Chez  tel  malade,  l'opération  pourra, 
par  la  perte  de  sang  ou  les  préoccupations  morales,  détermi- 
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ner  de  la  dépression  mélancolique  ou  un  véritable  accès  de 
délire  mélancolique. 

La  nature  même  de  l'opération  pourra  avoir  sur  Topéré 
une  influence  déterminante^  quant  à  la  forme  de  la  psychose. 
Les  opérations  pénibles,  la  perte  d'un  membre,  du  sein  chez 
la  femme,  Tanus  contre  nature  ou  la  fistule  urinaire  hypo- 
gastrique,  les  opérations  entravant  la  puissance  génésique 
de  rhomme,  engendrent  plus  particulièrement  les  formes 
mélancoliques.  Et  si  ces  formes  sont  fréquentes  à  la  suite  des 
opérations^  ce  n'est  pas  tant  parce  qu'elles  constituent  les 
formes  les  plus  ordinaires  de  l'aliénation^  que  parce  qu'elles 
sont  provoquées  par  une  catégorie  spéciale  d'opérations. 
Nous  en  avons  constaté  un  grand  nombre  de  cas,  publiés 
ailleurs. 

11  faudrait  donc,  pour  expliquer  les  difîérences  sympto- 
matiques  si  considérables  que  Ton  observe  dans  les  psy- 
choses postopératoires,  tenir  compte  de  Tàge,  des  antécé- 
dents héréditaires,  des  formes  de  troubles  mentaux  présen- 
tés par  la  malade,  surtout  aussi  du  degré  de  prédisposition, 
enfin^  de  la  nature,  de  l'importance  et  du  siège  de  l'opéra- 
tion pratiquée,  ainsi  que  des  suites  opératoires.  Sous  ce 
rapport,  l'un  de  nous  a  eu  l'occasion  de  voir  récemment  une 
malade,  depuis  longtemps  hypochondriaque  et  mélancolique, 
présenter  à  la  suite  d'une  hystérectomie  abdominale  qui 
avait  demandé  de  longs  mois  à  guérir,  une  crise  de  mélan- 
colie aiguë  avec  tendance^au  suicide,  qui  disparut  brusque- 
ment dès  que  la  malade  put  se  lever. 

Le  diagnostic  découle  des  considérations  qui  précèdent. 
On  ne  se  contentera  pas  de  considérer  comme  psychose 
post-opératoire  tout  trouble  de  l'idéation  pouvant  succéder 
à  une  opération.  Déjà  en  1898,  dans  une  première  commu- 
nication à  la  Société  de  Chirurgie  {Bull.,  l®*^  mars  1898), 
nous  avions  demandé  qu'on  éliminât  de  ce  cadre  les  psy- 
choses d'ordre  médical  pur,  dépendant  d'une  affection  anté- 
rieure du  sujet,  ainsi  que  des  délires  toxiques  et  médica*- 
menteux. 

L'expérience  nous  ayant  démontré,  depuis  qu'on  peut 
observer  à  la  suite  d'opérations  l'apparition  de  maladies 
jusque-là  méconnues,  comme  la  paralysie  générale,  par 
exemple,  dont  le  début  réel  remontait  plus  ou  moins  loin 
avant  l'opération,  il  convient  également  d'en  faire  le  départ. 
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De  là  sorte,  on  se  trouve  amené  à  n'avoir  plus  à  considérer 
que  deux  délires  post-opératoires  :  le  délire  septicémique  et 
le  vrai  délire  vésanique  (délire  d'Asile^  proprement  dit). 

Cette  distinction  étant  d'ailleurs  justifiée  par  les  considé- 
rations précédentes,  il  suffira,  dans  chaque  cas  di)  premier 
groupe,  de  rechercher  Texîstence  du  foyer  infectieux  causal. 
Dans  certains  cas  le  foyer  a  pu  exister,  mais  a  diparu 
presque  complètement  :  une  observation  du  professeur  Wal- 
ther,  de  Gothemberg,  nous  montre  la  difficulté  de  classer 
ces  variétés  intermédiaires  et  Ton  doit  se  demander  si  dans 
ce  cas  la  forme  même  du  délire  ne  pourrait  pas  fournir  une 
indication  utile.  La  confusion  mentale  que  l'on  tend  à  con- 
sidérer aujourd'hui  comme  caractéristique  d'un  délire  infec- 
tieux pourrait  dès  lors  constituer  un  élément  précieux  de 
diagnostic.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  distinction  est  indispen- 
sable à  établir  pour  le  pronostic  et  le  traitement. 

Le  pronostic  diffère  naturellement  selon  la  variété   du 
délire. 

Dans  le  mémoire  déjà  cité  (t*'  mars  1898)  l'un  de  nous 
citait  le  cas  d'un  malade  envoyé  dans  un  asile  pour  un  délire 
post-opératoire  et  qui  guérit  par  l'amputation  de  la  cuisse. 
Depuis  cette  époque,  il  en  a  observé  bien  d'autres  cas,  et 
pense  que,  hormis  les  cas  de.septicémie  généralisée,  la  guéri- 
son  peut  être  considérée  comme  la  règle. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  les  cas  de  psychoses  vraies 
post-opératoires  qui  relèvent  de  Taliéniste  seul.  Là,  cepen- 
dant, il  est  encore  nécessaire  d'établir  des  catégories.  Dans 
les  variétés  mélancoliques  dépendant  d'infirmités  curables, 
le  pronostic  est  relativement  favorable  et  susoeptible  d'être 
amélioré  par  l'intervention  chirurgicale.  Dans  les  autres  cas^ 
il  est  absolument  variable  et  dépend  entièrement  du  degré 
de  la  prédisposition  héréditaire  ou  acquise  du  malade. 

Les  considérations  qui  précèdent  nous  permettent  d'être 
bref  sur  le  traitement  des  psychoses  post-opératoires^ 

Dans  les  formes  septicémiques,  l'indication  est  très  nette. 
Rechercher  le  foyer  infectieux  et  se  comporter  suivant  les 
cas.  Dans  la  psychose  vraie,  remplir  l'indication  chirurgi- 
cale ofaaque  fois  qu'elle  se  présente;  lorsque  le  trouble  men<- 
tal  semble  étroitement  lié  à  la  lésion.  Or,  les  indications 
peuvent  être  nombreuses,  car  toute  la  cbirurgiC)  ainsi  que 
l'un  de  nous  a  eu  souvent  l'occasion  de  le  voir,  peut  trouver 
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son  application  :  tantôt,  à  la  suite  d'opérations,  ce  sont  des 
ankyloses  (chirurgie  orthopédique),  tantôt  des  flstules  uri- 
naires  ou  stercorales  (chirurgie  réparatrice).  Tantôt  des  per- 
forations de  la  voûte  palatine,  parfois  les  maladies  des  yeux, 
de  Toreille,  du  nez,  et  qui  peuvent  se  guérir  à  la  suite  d'une 
nouvelle  intervention. 

De  Télude  précédente  nous  pouvons  tirer  les  conclusioas 
suivantes  ; 

1^  Sous  la  dénomination  de  psychoses  post-opératoires, 
on  ne  doit  comprendre  dans  la  pratique  que  les  troubles 
qui  se  produisent  dans  la  sphère  de  Tidéation.  Cette  définition 
est  indispensable  pour  séparer  de  ce  groupe  d'autres  mani- 
festations avec  lesquelles  les  psychoses  ont  été  abusivement 
confondues.  La  neurasthénie  post-opératoire  doit  en  être 
rigoureusement  séparée  et  constituer  un  chapitre  à  part  ; 
elle  ne  présente  d'intérêt  que  comme  élément  pathogénique 
possible  des  psychoses. 

2°  Dans  ce  groupe  ainsi  délimité,  on  doit  écarter  les 
délires  d'intoxication  ou  en  former  un  chapitre  à  part.  Si 
au  point  de  vue  nosologique  pur,  le  rapprochement  peut 
être  soutenu,  il  ne  saurait  être  de  même  dans  la  pratique. 
La  réunion  de  ces  deux  variétés  de  psychoses  vient  obscurcir 
la  question  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  la  sympto- 
matologie,  du  pronostic  et  du  traitement. 

Les  délires  infectieux  sont  des  délires  transitoires  qui 
doivent  guérir  à  l'hôpital  spontanément,  ou  après  une  inter- 
vention chirurgicale.  Les  envoyer  à  l'asile,  comme  on  le  fait 
malheureusement  trop  souvent,  c'est  leur  imposer  une 
séquestration  inutile  et  les  éloigner  du  milieu  chirurgical 
où  ils  peuvent  guérir.  Les  vrais  délires  post-opératoires,  au 
contraire,  sont  des  délires  permanents  qui  ne  peuvent  être 
traités  qu'à  l'asile. 

La  pathogénie  de  ces  délires  varie  dans  les  deux  groupes. 
Dans  le  premier,  le  délire  est,  ainsi  que  nous  venons  de  le 
dire,  exclusivement  sous  la  dépendance  de  l'infection  et  peut 
guérir  par  la  suppression  du  foyer.  Le  cerveau  peut,  comme 
certains  aliénistes  l'ont  soutenu,  ne  présenter  dans  ces  cas 
aucune  prédisposition  héréditaire  ou  acquise. 

Dans  le  deuxième,  cette  prédisposition  constitue  la  prin- 
cipale cause  efficiente  {Magnan  et  Ti^ellé), 

Si  dans  certains  cas,  comme  nous  l'avons  montré  dans  un 
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précédent  mémoire  (Picqué  et  Dagoiiet,  Recueil  des  Tra- 
vaux, 2*  volume),  la  psychose  peut  se  greffer  sur  un  état  neu- 
rasthénique, elle  reste^  même  dans  ce  cas^  tributaire  de  la 
mentalité  des  prédisposés. 

La  symptomatologie  est  très  variable  et  dépend  surtout 
de  l'âge  du  malade,  des  antécédents  héréditaires,  du  degré 
de  la  prédisposition,  de  la  forme  des  troubles  mentaux 
présentés  antérieurement  par  les  malades  ;  enfin,  de  la 
nature  de  l'opération  pratiquée.  Ce  sera  l'œuvre  de  l'avenir 
de  déterminer  d'avance  les  symptômes  de  chaque  psychose, 
d'après  les  éléments  précédemment  indiqués. 

Mais  il  reste  encore  des  affections  mentales  coïncidantes 
dont  la  confusion,  avec  les  psychoses  post-opératoires, 
augmente  encore  cette  prétendue  variabilité  des  symptômes. 
Nous  en  avons  montré  des  exemples. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  variété  apparente  dans  les  symp- 
tômes ne  doit  pas  d'ailleurs  conduire,  comme  certains  l'ont 
prétendu,  à  la  suppression  pure  et  simple  du  cadre  nosolo- 
gique,  de  cette  variété  de  psychoses.  Il  suffit  de  la  rattacher, 
conformément  à  la  donnée  pathogénique,  aux  psychoses  de 
dégénérescence,  dont  elle  constitue  une  variété  qu'il  importe 
au  chirurgien  de  bien  connaître. 

Le  diagnostic  des  formes  est  important  à  établir,  puisqu'il 
conduit  à  des  considérations  utiles  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic et  du  traitement.  Presque  toujours  bénin  dans  les 
formes  infectieuses  locales,  justiciables  d'une  intervention 
chirurgicale,  il  devient  plus  réservé  dans  les  psychoses 
vraies.  Mais  là  encore,  le  chirurgien  peut  rencontrer  un 
nombre  considérable  de  cas,  où  une  opération  pourra  mettre 
un  aux  troubles  cérébraux. 

EnGn,  en  terminant  et  comme  conclusion  générale,  nous 
devons  insister  sur  l'intérêt  considérable  qui  s'attache  à 
l'étude  des  psychoses,  aussi  bien  pour  le  chirurgien  que 
pour  l'aliéniste. 

Si  elles  existent  réellement,  telles  que  nous  le  comprenons, 
on  doit  tenir  pour  erronée  l'opinion  des  auteurs  qui,  pour 
des  raisons  exposées  ailleurs,  les  considèrent  encore  comme 
produites  de  toutes  pièces  et  directement  par  l'acte  opéra- 
toire. 

Pour  les  chirurgiens,  leur  pathogénie  est  intéressante  à 
connaître  puisqu'en  la  connaissant  davantage  ils  pourront 
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diminuer  le  nombre  de  ces  psychoses  en  évitant  d'opérer 
certaines  catégories  de  prédisposés  et  en  n'envoyant  à 
l'asile  que  les  cas  qui  ne  relèvent  pas  de  rinfectioa  (voir 
thèse  Mallet). 

Pour  Taliéniste,  la  connaissance  exacte  des  formes  de  la 
psychose  le  conduira  à  solliciter  Tintervention  du  chirur- 
gien dans  les  cas  où  elle  reconnaîtra  une  origine  infectieuse. 

Obsbevation  I  (communiquée  par  M.  le  D'  Febvré,  médecin  eu 
chef  de  Ville-Evrard). 

G . . . ,  trente-six  ans,  israélite,  institutrice.  Entre  dans  le  service 
du  D''  Febvré  avec  un  certificat  du  O'Séglas,  dalé  du  15  mars  1899. 

Atteinte  de  troubles  intellectuels  survenus  brusquement  à  Tocca- 
sion  d'une  opération,  d'ailleurs  légère  et  sans  gravité,  les  troubles 
intellectuels  se  caractérisent  aujourd'hui  par  des  idées  hypocon- 
driaques de  décomposition  des  tissus,  d'altération,  de  non  existence 
des  organes  et  surtout  par  Tidée  fixe,  incessante  d'une  mort  pro- 
chaine et  certaine. 

Depuis  quelques  jours,  la  malade  refuse  même  les  aliments,  se 
confine  au  lit  et  reste[cn  proie  à  une  agitation  anxieuse  continuelle, 
entrecoupée  de  soupirs,  de  larmes,  de  gémissements,  de  lamenta- 
tions. Il  n'existe  pas  de  signes  physiques  contestables,  tels  que 
troubles  pupillaires,  tremblements  de  la  langue,  des  lèvres,  etc. 

A  son  entrée  dans  le  service.,  nous  retrouvons  tous  les  symptômes 
signalés  dans  le  certificat  de  mélancolie  anxieuse  avec  idées  hypo- 
chondriaques  «  elle  prie  la  mort  »  et  idées  de  négation.  Pendant 
vingt-quatre  heures  elle  refuse  les  aliments,  ne  se  décide  ensuite 
que  par  crainte  de  la  sonde.  A  ce  moment,  l'état  physique  est  très 
précaire,  elle  est  pâle,  amaigrie,  sans  forces  ;  la  langue  est  sèche, 
la  soif  est  ardente  ;  pas  de  fièvre.  Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les 
urines. 

Le  mari  interrogé  nous  fournit  les  renseignements  suivants  : 

Le  père  de  la  malade,  de  constitution  délicate,  supporte  très  mal 
la  boisson  et  s'enivre  assez  souvent  ;  il  vit  encore  ainsi  que  sa 
femme  et  ont  tous  deux  soixante-quinze  ans.  La  malade  a  deux 
frères  et  une  sœur  très  normaux.  Une  cousine  est  imbécile.  Noire 
malade  était  très  exaltée  mais  gaie  et  active;  elle  a  eu  quatre 
enfants  et  deux  fausses  couches,  la  dernière  survenue  à  la  suite 
d'une  chute  était  de  deux  mois,  il  y  a  six  mois  de  cela. 

Depuis  cette  fausse  couche,  elle  a  eu  des  métrorrhagies  très 
abondantes  et  si  répétées  qu'elle  a  fini  par  garder  le  lit  et  par 
entrer  à  l'hôpital  pour  être  curetée.  Cette  opération  l'effrayait  énor- 
mément, et  de  plus,  par  trois  lois  elle  a  été  préparée  à  la  subir, 
quant  au  dernier  moment,  des  circonstances  imprévues  la  fai- 
saient remettre  au  lendemain 
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Quelques  jours  après  ce  simple  curetage,  les  troubles  mentaux 
apparaissent. 

Le  20  mars,  M.  le  D""  Picqué  trouve  l'utérus  dans  Taxe  ;  rien  aux 
annexes,  col  largement  déchiré,  la  déchirure  se  prolonge  à  gauche 
jusque  dans  le  cul-de-sac,  lèvre  postérieure  du  col  augmenté  de 
volume.  Dans  les  premiers  jours  d'avril,  on  noie  une  améliora- 
tion très  rapide  de  l'état  mental  et  de  l'état  physique  ;  la  malade 
engraisse. 

Le  20  avril,  rechute.  Les  idées  hypocondriaques  sont  moins 
nettes,  ainsi  que  les  idées  de  négation,  mais  les  idées  de  culpabi- 
lité se  surajoutent  ;  elle  est  cause  de  sa  fausse  couche,  elle  est 
indigne  de  vivre. 

Gomme  le  Dieu  des  chrétiens,  elle  va  mourir  sur  la  croix,  elle 
Ta  lu  dans  les  journaux.  Elle  reconnaît  de  ses  parents  parmi  les 
malades.  Des  hallucinations  menaçantes  de  Touïe  la  terrifient.  Elle 
fait  une  tentative  de  strangulation. 

Le  28  septembre  t899,  la  malade  toujours  émotive,  pleure  dès 
qu'on  rinterroge.  Les  préoccupations  hypocondriaques  et  les  idées 
de  négation  ont  disparu;  «  je  croyais  être  malade,  c'était  des 
idées. . .  quand  on  n'a  pas  de  cerveau,  pas  de  cœur  on  ne  peut  pas 
vivre. 

Les  idées  de  culpabilité  persistent.  <  Elle  n'a  pas  été  sage  avant 
de  se  marier,  ce  n'est  pas  de  sa  faute,  c'est  la  misère  qui  l'a  pous- 
sée. Elle  a  aussi  des  idées  de  ruine,  on  l'abandonne,  son  mari,  ses 
enfants,  on  va  bientôt  la  guillotiner,  la  cruciAer,  elle  l'a  lu  dans 
les  journaux.  On  va  la  prendre  à  la  place  de  Dreyfus,  qui,  lui 
aussi,  est  innocent;  c'est  parce  qu'elle  est  juive,  on  le  lui  dit  assez 
d'ailleurs.  • 

Les  idées  de  persécution  sont  plus  nettes;  elle  accuse  de  tous  ses 
maux  une  certaine  Lina;  alors  elle  cesse  de  pleurer,  s'excite,  se 
met  en  colère. 

Mais  tontes  ces  idées  délirantes  sont  mal  coordonnées,  mal 
systématisées  comme  s'il  y  avait  de  l'affaiblissement  intellectuel. 

La  malade  fait  en  outre  des  erreurs  de  personnalité  :  elle  croit 
reconnaître  sa  belle-mère  dans  une  des  malades,  ses  enfants  dans 
ceux  qui  jouent  dans  les  jardins;  elle  dit  elle-même  que  ce  ne 
sont  pas  là  les  traits  de  ses  enfants,  de  ses  parents,  mais  ce  sont 
eux  quand  même,  et  certainement,  elle  ne  peut  se  tromper.  «  Elle 
sent  là  ses  enfants  comme  le  chien  sent  son  maître.  »  Les  senti- 
ments affectifs  sont  toujours  très  marqués.  L'état  physique  est 
excellent. 

Réflexions.  —  Il  s*agit  d'une  observation  très  nette  au 
point  de  vue  mental.  La  malade  n'était  avant  Topération 
qu'une  simple  exaltée  non  délirante.  Elle  présenta  aussitôt 
après  Topération  un  délire  mélancolique  avec  des  idées  de 
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négation^  des  hallucinations  et  des  idées  de  suicide.  Elle 
était  d*ailleurs  prédisposée  à  la  folie  ;  car  une  cousine  élait 
aliénée  et  le  père  alcoolique. 

Observation  II  (communiquée  par  M.  le  D'  Febvre,  médecin  en 
chef  de  Ville-Evrard). 

H...,  quarante-huit  ans,  couturière,  est  entrée  dans  le  service  de 
M.  le  D'^  Febvre,  le  30  juin  1899.  Le  père  était  normal;  la  mère 
est  morte  d'un  cancer,  s'enivrait.  La  malade  a  eu  à  Tàge  de  dix- 
neuf  ans  une  fièvre  typhoïde.  Mariée,  elle  a  eu  trois  enfants,  dont 
un  est  mort  de  convulsions.  Toujours  elle  a  eu  des  migraines  et  a 
présenté  à  quelques  mois  d'intervalle  une  paralysie  faciale  du 
côté  droit  et  une  hémiplégie  du  côté  gauche. 

Depuis  quelque  temps,  elle  était  affligée  de  métrorrhagies  abon- 
dantes et  rebelles,  et  les  premiers  jours  de  mars  elle  a  dû  cesser 
tout  travail  à  cause  de  sa  faiblesse.  Elle  souffrait  en  outre  de  la 
constipation,  dormait  mal  et  son  caractère  était  devenu  méfiant 
et  irritable. 

A  la  On  de  mai,  elle  entra  dans  un  service  où  Ton  décida  l'abla- 
tion d'un  fibrome  par  la  voie  abdominale. 

La  malade,  qui  avait  déjà  en  terreur  d'entrer  à  l'hôpital  s'effraya 
encore  davantage  à  l'idée  de  l'opération.  Environ  irois  semaines 
après  celle-ci,  les  troubles  commencent,  elle  croit  que  ses  voisines 
de  lit,  des  gamines  l'insultent,  l'obligent  à  boire  du  thé,  la  persé- 
cutent; son  thé  était  du  rhum,  elle  l'a  bien  senti,  aussi  elle  est 
obligée  de  crier,  de  faire  du  bruit,  d'empêcher  chacun  de  dormir. 

H...  ne  raconte  ces  détails  que  quinze  jours  après  son  entrée  a 
l'asile.  A  son  arrivée,  elle  est  dans  un  état  d'obnubilation  intellec- 
tuelle qui  empêche  tout  interrogatoire  suivi.  Elle  semble  comme 
endormie  et  il  faut  insister  et  la  secouer  pour  obtenir  une  brève 
réponse.  «  Causer  me  fatigue  ».  Par  moments,  la  mémoire  lui 
échappe,  puis  revient.  Quelques  vagues  idées  de  persécution  se 
manifestent;  elle  a  des  préoccupations  hypocondriaques  et  des 
hallucinations  auditives  :  «  On  lui  dit  qu'elle  ne  reverra  jamais 
son  mari,  ni  ses  enfants,  qu'il  faudra  encore  l'opérer  ». 

Le  17  juillet,  on  note  que  le  délire  a  disparu,  mais  l'intelligence 
est  restée  quelque  peu  affaiblie;  la  mémoire  présente  des  lacunes. 
L'état  physique  commence  à  s'améliorer;  mais  la  malade  est  tou- 
jours très  anémiée,  très  affaiblie. 

30  juillet.  Le  placement  étant  volontaire  le  mari  emmène  sa 
femme,  d'ailleurs  en  convalescence. 

Réflexions.  —  Il  s*agit  dans  cette  observation  d'une 
malade  méfiante  avant  l'opération^  et  très  certainement  déjà 
persécutée.  Il  est  regrettable  que  les  antécédents  alcooliques 
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ne  soient  pas  précisés  et  que  d'autre  part  le  diagnostic  de 
la  confusion  mentale  n'ait  pas  été  discuté. 

Observation  III  (communiquée  par  M.  le  D'  Boudrie,  médecin 
en  chef  de  Tasile  de  Maison- Blanche). 

Q...  (Félicie),  née  le  8  octobre  1858,  à  Paris. 

Renseignements  fowmis  par  la  malade.  —  Antécédents  hérédi- 
taires :  Père  et  mère  d'origine  normande.  Père  mort  à  soixante- 
trois  ans  de  cachexie  cancéreuse  (cancer  de  Testomac).  Pas  de 
troubles  mentaux.  Mère  morte  à  soixante-treize  ans,  cardiaque, 
tombait  fréquemment  en  syncope.  Est  morte  hémiplégique  et 
aphasique.  Pas  de  troubles  mentaux.  Une  sœur  aînée  encore 
vivante,  cinquante-trois  ans,  cardiaque.  Une  sœur  morte  à  qua- 
rante-sept ans  de  broncho^pneumonie.  Un  frère  mort  à  vingt-cinq 
ans  après  pleurésie  tuberculeuse.  Aucun  n'a  été  atteint  de  troubles 
mentaux. 

Antécédents  personnel,  —  Dans  son  enfance,  n'a  jamais  eu  d'at- 
taques, ni  aucune  maladie  infectieuse  dont  elle  ait  gardé  souvenir. 
Quelques  angines.  A  partir  de  la  mort  de  son  père  survenue  quand 
elle  avait  dix-neuf  ans,  la  malade  dut  subvenir  à  la  vie  de  sa  mère 
et  se  surmena.  Elle  eut,  en  outre,  à  soigner  sa  sœur  (broncho- 
pneumonie) et  son  frère  (pleurésie  tuberculeuse).  Sa  sœur  et  son 
frère  moururent  à  onze  jours  d'intervalle  (décembre  1889  et  jan- 
vier 1890).  A  partir  de  ce  jour,  la  malade  s'est  sentie  physique- 
ment affaiblie. 

En  1895-96,  un  train  où  elle  se  trouvait  ayant  été  tamponné, 
elle  crut  avoir  reçu  des  lésions  internes  et  se  lit  examiner  par  le 
D**  Thoinot  de  l'Hôtel-Dieu.  Les  règles  qui  se  produisaient  au  mo- 
ment de  Taccident,  furent  suspendues,  puis  reprirent  au  bout  de 
quelques  jours. 

A  partir  de  ce  moment,  la  malade  devint  irritable,  émotive, 
prompte  à  s'effrayer;  par  exemple,  elle  ressentit  une  grande  émo- 
tion quand  elle  se  présenta  au  D''  Thoinot  et  une  forte  émotion 
quand  elle  entra  au  Palais  de  Justice,  un  jour  oii  elle  l'y  rencontra. 
Elle  avait  de  fréquentes  insomnies. 

Histoire  de  la  maladie.  —  La  malade  fut  opérée  le  24  mai  1897, 
pour  un  polype  du  vagin,  cause  d'hémorragies  répétées  et  pour 
une  fistule  vésico-vaginale  (?).  Elle  était  très  anémiée^  et  de  plus 
encore  affectée,  dit-elle,  par  la  mo(t  de  sa  mère  survenue  quatre 
mois  auparavant  ;  puis,  par  la  maladie  de  sa  sœurainée,  cardiaque, 
souffrant  d'hémorragies  nasales,  et  à  qui  elle  avait  dû  cacher 
la  mort  de  sa  mère. 

La  malade  raconte  que  sous  le  chloroforme,  elle  croyait  sentir 
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sa  téie  emportée  par  an  traifo,  L* opération  dura  ane  demi-faeiireet 
ne  fut  pas  suivie  dç  voviisseaieats.  Pendant  les  premiers  jours 
après  Topéralion,  la  malade  ressent  des  fourmillements,  'qu'elle 
compara  à  Taction  d*un  poison  sous  la  peau  et  qu'elle  eipUque 
par  «  le  retour  du  sang  ».  Il  lui  semble  que  ses  nerfs  r  se  rèlrac- 
lent  vers  leur  racine,  et  les  doigts  avec  et  les  bras  aussi. 

Du  mois  de  mai  jusqu^aa  mois  de  septembre  la  malade  doit  res- 
Ur  couchée,  elle  dormait  peu,  et  fut  prise  de  délire  mélancolique 
avec  idées  de  persécution.  Elle  se  trouvait  à  elle-même  «  un  air 
i'trau|(e  »,  elle  refusait  sa  nourriture,  parce  qu'elle  lui  semblait  être 
de  la  chair  humaine  et  parce  que  a  ce  n^élait  pas  la  peine  de  se 
nourrir.  «  Elle  fait  une  tentative  de  suicide  parce  que,  dit-elle,  sa 
mémoire s'efTaiblissait  et  qu'elle  se  sentait  incapable  de  travailler; 
Wle  absorbe  du  laudanum  (septembre  1897.  Elle  avait  aussi  essayé 
do  se  tuer  en  se  frappant  la  léte  et  les  tempes  avec  un  marteau. 

Toutes  les  |versonnes  qu'elle  apercevait  lui  semblaient  hostiles, 
la  tvi^arviaienl  de  travers  et  causaient  d*elle.  Parfois  en  marchant, 
oUe  so  sentait  poursuivie.  Elle  soupçonne  une  certaine  personne 
*|u  elle  a  nMuvntrée  souvent,  mais  dont  elle  ne  sait  même  pas  le 
u>«i«  de  TvHiloir  sa  mort.  Elle  apercevait,  tantôt  des  foules  en  cir- 
x^uation^  lautùi  divers  persomMLges  causant  avec  elle,  ou  enti^ 
^ii\«de  chos^  diverses  ;  mais  jamais  d*eUe-mème.  Pas  d'hailttci- 
HaUt^n^  du  sons  i^nt^sique,  pas  d'idées  délirantes  obscènes. 

Ke  :ît  septembre  1^97  elle  fut  internée  à  Vaucluse  et  resta  cou- 
»>htv  à  i^ntirmerîe  jusqu'en  février  1398.  Pendant  tout  ce  temps, 
ou  «lut  Wthinenier  À  la  sonde*  Elle  gâta  pendant  quelques  jours. 
r;,e  dormait  peu, 

IVeiMn<  ooite  époque,  très  améliorée,  passée  dans  un  quartier  li»* 
ït  ui.)n )(!.'<  tt'  quartier^  elle  ne  délire  plus  en  paroles»,  et  se  défend 
d\^VxMt\  ;iotuellemeot,  aucune  des  idées  d'autrefois. 

.*  .  î,  so'H.thqifr  ^mars  I890\  —  Grande,  blonde,  teint,  aspect 
î\Wivutn.|ue  :  eanl  aque,  insufllsance  mitrale. 

Xt^dnc^^e  permanente,  très  prononcée  à  droite;  pas  de  sigTies 
d'hxstone.  Sijîuilicalion,  non  encore  élucidée;  paralysie  générale 

Ukhkmons,  —  Il  est  regrettable  que  le  diagnostic  de 
p.^i\^l\Me  gt^uérale  pi^obable  posé  à  la  fin  de  robservalion 
t\  hU  pas  iHè  iHabli  sur  des  bases  plus  solides.  Il  s'agit  plus 
\  nùï^emblablemonl  d*uii  délire  mélancolique  avec  une  petite 
l^ùiito  d^aloooK  II  eut  été  intéressant  de  rechercher  si  les 
oluouhmliims  délirantes  devaient  être  attribuées  à  Tacci- 
dont  do  chemin  de  fer  ou  à  Topération. 

On  pouL  on  effeL  admettre  que  le  traumalisme  a  été, 
philAt  que  lopt^ration,  le  point  de  départ  du  délire. 
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OBSRavATioN  IV  (commaniquée  par  M.  le  D*^  Lcgrain,  mcâecin 
en  chefde  rasiled*aiiénés  de  Ville-Evrard). 

M...  Jean-Baptiste,  qaarante-sept  ans,  tailleur  de  cristaux. 

Renseignements  fournis  par  la  femme:  Antécédents  héréditaires. 
Père,  mort  à  soii^ante-dix  ans,  traumatisme  crânien.  —  Mère, 
morte  de  fièvre  typhoïde,  cinq  ans  après  la  naissance  du  malade. 
—  Un  frère  aîné,  cinquante  ans.  «  Boit  comme  un  suisse  et  n'est 
jamais  malade  v.  Garçon  de  lavoir,  marié,  deux  enfants  bien  por- 
tants. —  Autres  antécédents,  inconnus.  —  A...  P...  Aucune  mala- 
die d*enfaDce. 

Il  y  a  une  quinzaine  d^années  était  sujet  à  des  c  étourdisse- 
mens  »,  «  le  sang  lui  montait  à  la  tôte  et  il  devenait  tout  bleu  ». 
Cependant,  lors  de  ses  attaques,  il  ne  perdait  pas  connaissance. 
Jamais  d'attaques  épileptiformes,  jamais  de  morsure  à  la  langue. 

U  lui  est  arrivé  une  fois  seulement  d'uriner  dans  son  pantalon  un 
jour  qu'il  avait  bu.  Jamais  d'incontinence  nocturne,  de  même 
jamais  de  bizarrerie  de  caractère  ;  il  n'était  pas  joueur.  Peu  porté 
sur  les  i^aisirs  sexuels .  A  aucun  moment  le  malade  n'avait  pré- 
senté de  tendance  à  la  mélancolie,  toujours  d'un  caractère  gai  et 
expansif. 

Habitudes  de  boissons.  —  Le  malade  marié  depuis  vingt-huit  ans 
avait  toujours  été  un  grand  buveur  jusqu'à  ces  dernières  années  : 
«  sitôt  qu'il  avait  quatre  sous,  c'était  pour  régaler  tout  le  monde  ». 
U  buvait  de  tout  (vin  absinthe,  goutte,  etc.),  et  on  le  trou- 
vait toujours  chez  le  marchand  devin.  «Cependant,  dit  la  femme, 
depuis,  trois  ans,  il  ne  buvait  presque  plus  sur  les  conseils  de  son 
médecin.» 

Habitudes  de  boissons  avouées  par  le  malade  à  l'entrée.  — 
(14  mars  1898).  Vin  rouge  2  litres.  Cognac  une  ou  deux  fois  par 
jour.  Absinthe,  une  ou  deux  fois  par  jour.  Jamais  de  vulnéraire. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Le  malade  était  affecté  d'une  hernie 
inguinale  depuis  sa  jeunesse.  Cette  hernie  ne  devait  pas  être  très 
gênante  an  début,  car  elle  n'avait  pas  empêché  M...  de  servir  dans 
la  mobile  en  1870. 

Devant  l'apparente  bénignité  de  son  affection,  M...  avait  toujours 
refusé  de  se  laisser  opérer  ;  mais  depuis  trois  mois,  il  avait  cessé 
son  ancien  bandage  qui  lui  allait  bien  et  comme  il  n'avait  plus 
retrouvé,  depuis  lors,  de  bandage  convenable,  la  hernie  mal  conte* 
nue  avait  augmenté  de  volume  et  était  devenue  le  siège  de  vives 
douleurs. 

Les  premiers  troubles  mentaux  remontent  déjk  à  dix-huit  mois 
environ.  M...  n'était  plus  bien;  il  était  devenu  maussade,  s'ennu- 
y  ait,  voyait  tout  en  noir  et  pleurait  souvent  sans  motif.  Le  som- 
meil était  devenu  mauvais.  Obsédé  constamment  par  des  idées 
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chimériques  de  misère  et  de  ruiae,  M...  passait  son  temps  à  se 
lamenter,  bien  à  tort  d'ailleurs. 

Pendant  toute  cette  période ,  ajoute  la  femme,  il  aurait  souffert 
de  sensation  de  pesanteur  fort  possible  au  niveau  de  sa  hernie. 
Dès  cette  époque  notre  malade  a  présenté  nettement  les  allures 
d*un  mélancolique:  il  se  laissait  aller,  incapable  de  toute  réaclion. 
ne  travaillant  plus  que  par  caprice  et  passait  presque  tout  son 
temps  à  dormir,  «  ce  n'était  plus  du  tout  le  même  qu^auparavanl  ». 
C'est  dans  ces  conditions,  que  M...  poussé  par  les  douleurs  de  plus 
en  plus  vives  qu'il  éprouvait,  se  décide  à  accepter  l'opération  de  la 
cure  radicale  pratiquée  dans  d'excellentes  conditions ,  le  6  février 
1898.  La  tumeur  était  énorme  à  ce  moment,  elle  atteignait,  au 
dire  de  la  femme,  le  volume  d'un  œuf  d'autruche. 

Depuis  le  jour  de  l'opération,  la  femme  n'a  plus  revu  son  mari 
que  les  jours  de  visite,  c'est-à-dire,  le  premier  dimanche  qui  a 
suivi  l'opération  et  les  dimanches  suivants.  Elle  nous  apprend 
cependant  que  dans  les  cinq  à  six  jours  qui  ont  suivi  ropération,  le 
malade  était  vraiment  bien.  On  aurait  dit  que  les  idées  avaient 
changé  et  il  témoignait  une  vive  satisfaction  de  se  voir  débarrassé 
de  son  infirmité. 

Puis,  sans  raison  apparente,  les  idées  mélancoliques  primitives 
reparaissent  peu  à  peu  et  le  délire  reprend  avec  une  intensité 
qu'il  n'avait  jamais  eue  auparavant.  Dès  sa  première  visite,  en  effet, 
la  femme  trouve  son  mari  couché,  ne  s'occupant  pas  de  ce  qui  se 
passait  autour  de  lui  et  ne  répondant  pas  à  ce  qu'on  lui  disait. 
Uniquement  occupé  dans  ses  idées  hypochondriaques,  il  montrait 
une  indifférence  extraordinaire  à  l'égard  de  sa  femme  et  de  sa 
belle-fille  qu'il  aimait  beaucoup  auparavant  et  qu'il  ne  voulait 
même  plus  voir  maintenant.  «  Ca  ne  va  pas,  répétait-il,  j'ai 
toujours  mal  dans  le  ventre.  Ce  qu'ils  m'ont  fait,  ou  rien,  c'est  la 
même  chose.  Je  vais  mourir,  ajoutait-il;  je  ne  reverrai  plus  la 
Bastille.  » 

A  partir  de  ce  moment,  la  femme  revoit  son  mari  chaque 
semaine,  et  constate  que  son  état  allait  plutôt  en  empirant  d'une 
façon  continue.  Tout  le  monde  lui  faisait  du  mal.  On  voulait 
l'empoisonner,  le  couper  en  morceaux,  etc.,  elc. 

Au  bout  d'un  mois  de  séjour  à  la  clinique,  vingt  et  un  jours  après 
l'opération  (le  malade  avait  passé  ce  temps-là  toujours  alité),  le 
chirurgien  fait  dire  à  la  femme  de  venir  chercher  son  mari  sans 
lui  donner  aucun  renseignement  sur  son  état. 

4  m'irs  1898.  —  La  femme  ramène  le  malade  chez  lui,  mais 
presque  aussitôt  elle  voit  son  état  empirer  brusquement.  Désordres 
dans  les  idées  et  les  actes  ;  il  dérangeait  tout  chez  lui.  Tout  l'ennu- 
yait et  il  ne  trouvait  rien  de  bien.  Une  fois,  un  jour  qu'il  pleuvaili 
la  femme  s'aperçut  en  rentrant  qu'il  était  sorti  dans  la  rue  en 
chaussettes  et  à  demi  habillé.  Il  est  persuadé  que  tout  le  monde,  y 
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compris  sa  femme,  voulait  l'empoisonner.  Il  avait  peur  de  tout, 
et  refusait  de  voir  qui  que  ce  soit  dans  la  crainte  qu'on  lui  fasse  du 
mai. 

Cependant  l'attitude  n'était  pas  celle  d'un  persécuté,  mais  bien 
d^un  mélancolique.  Jamais  d'actes  de  violence,  il  se  disait  pauvre, 
malheureux,  il  n'avait  pas  de  pain  à  manger.  Altitude  toujours 
résignée  et  passive.  Refus  d'aliments  par  moments .  Pas  d'autres 
accusations.  Pas  d'idées  de  suicide,  au  contraire,  dit  la  femme,  il 
avait  toujours  peur  de  se  faire  du  mal. 

Etat  du  malade  à  son  entrée  (14  mars  1898).  —  Malade  très  obnu- 
bilé. Lenteur  extrême  des  conceptions  et  des  réponses,  qui  sont 
souvent  tout  à  côté  de  la  question.  Asymétrie  faciale  droite.  Voix 
nasillarde.  Trouble  profond  de  la  mémoire  portant  seulement  sur 
les  faits  récents,  car  le  malade  nous  dit  bien  son  âge,  son  lieu  de 
naissance,  Tâge  auquel  il  a  commencé  à  travailler.  Par  contre,  il 
ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  les  causes  de  son  interne- 
ment et  les  circonstances  qui  l'ont  amené.  11  ne  se  rend  d'ailleurs 
aucun  compte  de  Tendroit  où  il  se  trouve.  <  C'est  une  hernie  que 
j'ai  attrapée.  J'étais  entré  à  l'hôpital,  il  y  a  déjà  plus  de  quatre 
mois  et  ils  ne  pouvaient  rien  me  faire.  C'est  là  qu'ils  m'ont  con- 
duit jusqu'ici  parce  que  j'étais  inguérissable. 

Quand  on  lui  demanda  dans  quel  hôpital  il  était  :  «  Je  n'en  sais 
rien,  je  ne  me  rappelle  plus  ;  je  sais  que  j'étais  là.  —  Et  maintenant 
où  étes-vous?  —  Je  ne  suis  plus  qu'ici,  voilà  tout.  Ils  m'ont  amené 
avec  une  voiture  ici,  de  l'hôpital  (Sainte-Anne}.  »  «  Je  n'ai  plus  de 
mémoire,  du  tout,  voilà  déjà  longtemps  que  je  n'ai  presque  plus 
de  langue  »,  dit-il  en  la  tirant,  quand  on  le  lui  commande.  «  C'est 
pour  cela  que  je  ne  peux  plus  manger...  Je  ne  sais  rien  du  tout... 
Je  ne  sais  pas,  par  moments  je  perds  la  tète.  » 

Pas  d'inégalité  pupillaire. 

La  langue  ne  semble  pas  animée  de  tremblement  fébrilaire, 
mais  ses  mouvements  sont  très  indécis.  Quand  on  commande  au 
malade  de  la  tirer,  il  ne  la  tire  pas  complètement  et  il  la  porte  de 
droite  à  gauche  et  vice-versa. 

Tremblement  des  doigts.  «  Je  travaillais,  mais  je  tremble...  je 
tremble  je  ne  sais  pas  pourquoi»,  répond-il,  quand  on  lui  ei) 
demande  la  raison,  qu'on  lui  en  fait  l'observation. 

31  man  1898.  —  Soupirs  profonds,  gémissements,  accablement, 
air  effrayé.  Peur  de  mourir.  Angoisse.  «  Je  n'ai  fait  de  mal  à 
personne...  je  ne  sais  pas...  je  ne  sais  pas.  » 

2S  avril  1898.  — L'état  du  malade  a  été  en  s'améliorant  de  jour 
en  jour  sous  l'influence  de  l'hydrothérapie  et  de  la  strychnine.  Il 
y  a  plus  de  spontanéité,  il  ne  semble  plus  avoir  de  délire  mélan- 
colique; mais  il  reste  déprimé.  Le  gâtisme  intermittent  dont  le 
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naïade  a  conscieDcé  annonce    Fanesthésie  des  sphincters.    Le 
malade  semble  nettement  envoie  de  gnériaon. 

RÉFLEXIONS.  —  II  s'agit  dans  ce  cas  d'un  malade  prédis- 
posé (asymétrie  faciale  ;  vertiges  probablement  épilepUques 
dans  TenfaDce,  urine  dans  son  pantalon).  Dix-huit  mois 
avant  Topération  il  a  présenté  des  ratodiQcalions  de  carac- 
tère, des  idées  de  rnlne^  survenues  peut-être  sous  TmAiieBce 
des  préoccupations  que  lui  causait  sa  hernie.  Les  antécé- 
dents syphilitiques  n'ont  pas  été  signalés. 

Après  l'opération  il  a  présenté  le  même  délire,  un  peu  plus 
accusé  (idées  typiques  de  négation,  de  ruine.  Actes  incons- 
cients. Obnubilation). 

Observation.  V  (d'après  les  notes  communiqoées  par  M.  le 
D''  ViGoufioux,  médecin  en  chef  de  Tasile  de  Yaoeiuse. 

P...  Marie,  Victorine,  née  en  i861.  Réglée  à  quatorze  ans  sans 
accident,  mariée  à  vingt-six  ans.  Une  grossesse  normale  à  vingt- 
sept  ans.  A  trente-trois  ans  entre  à  Thôpital  Bichat,  on  elle  est 
opérée  le  4  juillet  1897,  par  M.  Terrier,  d'une  grossesse  tubaire. 
Accidents  fébriles  consécutifs. 

Deux  mois  après  l'opération  la  malade  présente  des  étourdisse- 
ments  accompagnés  d'éblouissements.  Bourdonnements  dans  les 
oreilles.  Tremblements  des  mains.  Signe  de  mélancolie,  ne  veut 
plus  sortir  de  chez  elle.  Cauchemars.  Réveils  en  sursaut.  A  nota- 
blement engraissé. 

£e  Si  janvier  1898,  le  mari  qui  est  sergent  de  vilk,  est  attaqué 
par  des  anarchistes.  L'émotion  qu'elle 'en  a  ressenti  a  provoqué 
chez  elle  un  délire  mélancolique  arec  craiiites.  Ballacinations. 
Elle  est  internée  dans  le  service  de  M.  Yigoucoux  d'oùeUe  sort  très 
améliorée  le  10  septembre  1901. 

Réflexions.  —  Celte  observation  ne  nous  donne  aucun 
renseignement  sur  les  antécédents  héréditaires  de  la  malade 
et  ne  dit  pas  ce  qu'elle  était  avant  d'être  opérée. 

11  est  donc  difficile  de  formuler  une  opinion  précise  sur 
la  nature  de  la  psychose  dont  elle  était  atteinte. 

M.  le  D*"  Dubousquet  nous  a  adressé  les  deux  observations 
suivantes  que  nous  joignons  avec  plaisir  à  ce  mémoire  : 

Observation  YI  (communiquée  par  M.  le  EK  Dubousquet).  Le  sujet 

de  cette  observation  est  M*^^*  Marie  V...  appartenant  à  une  famille 

^ont  l'un  de  nous  soigne  les  différents  membres  depuis  dix-huit 

ans  et  il  en  connaît  les  moindres  antécédents.  Un  oncle  maternel  de 
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la  jeune  fille  est  mort  de  paralysie  générale;  son  père,  sa  mère  et 
son  frère  se  portent  bien»  mais  sont  plutôt  nerveux.  Sauf  une 
fièvre  typbotde  lé<;ère  dont  je  Tai  soignée  il  y  a  huit  ans,  et  qui 
n'a  laissé  aucune  suite,  rien  de  particulier  à  noter  dans  ses  anté* 
cédenls  persooaels  comme  maladie  infectieuse  on  intoxication 
«yant  p«  déterminer  une  psychose  quelconque.  Mais  elle  présenle 
au  moment  de  ses  règles  one  mental! lé  spéciale  sur  laquelle 
j'insiste  particulièrement.  EUe  a  été  réglée  à  treize  ans  et  les 
règles  ont  toujours  été  régulières  et  normales,  mais  à  chaque 
période,  deux  ou  troLs  jours  avant  et  pendant  leur  durée,  son 
caractère  fort  doox  se  modifie  subitement;  elle  devient  irritable  et 
bien  que  parfaitement  élevée  et  aimant  très  sincèrement  ses 
parents,  elle  montre  une  désaffection  marquée  dont  elle  ne  se  rend 
pas  compte  el  sa  mère  a  remarqué  que  pendant  ce  temps  elle 
ne  faisait  plus  ses  prières  comme  en  temps  normal.  Cependant 
Texamen  le  plus  attentif  ne  montre  chez  elle  aucnn  stigmate  d'hys- 
térie. 

En  1896,  la  jeone  fîlle  qui  avait  dix-sépt  ans,  était  grande  et 
forte,  présentait  tous  les  attributs  d'une  bonne  santé ,  perd  l'appé- 
tit, maigrit,  a  souvent  de  la  diarrhée,  mais  ne  tousse  pas,  ne 
crache  pas  et  Tezamen  des  organes  reste  absolument  négatif' 

Eu  novembre  1896,  elle  est  prise  deux  ou  trois  jours  de  Qévre 
assez  vive,  d'une  douleur  très  violente  de  tout  le  ventre,  de  vomis- 
sements et  je  suis  appelé.  Je  trouve  la  jeune  ûUe  avec  un  faciès 
nettement  péritonéal,  des  vomissements  verdàtres,  le  ventre  très 
ballonné  et  douloureux  sur  toute  la  surface  sans  aucune  localisa- 
tion spéciale,  voix  éteinte,  pouls  120 ,  température  30^.  Je  fais 
venir  en  consultation  mon  ami  le  D''  Brault,  médecin  des  hôpitaux 
qui  confirme  mon  diagnostic,  de  péritonite  aiguë,  de  nature 
bacillaire  très  probable.  Ce  gros  orage  se  calme  après  quelques 
jours  de  traitement  approprié  et  la  malade  paraissait  en  voie  de 
^értson,  lorsqne,  un  mois  après,  elle  se  plaint  de  point  de  côté 
à  gauche,  la  fièvre  se  rallume  et  je  constate  un  gros  épanehement 
dans  la  plèvre  gauche  pour  leqnel  le  D' Brault  est  rappelé  par  la 
lamille  et  moi  :  j'étais  sur  le  point  de  pratiquer  une  ponction 
lorsque  cet  épanehement  diminue  rapidement  pour  disparaître 
complètement  en  trois  ou  quatre  semaines.  Mais  pendant  la  durée 
de  cette  pl<;urésie  d'autres  accidents  de  même  nature  avaient 
éclaté,  abcès  multiples,  ganglionnaires  du  cou,  abcès  à  une 
aisselle  et  au  dos.  J'ouvris  et  soignai  ces  abcès  au  fnr  et  â 
mesure  de  lenr  production  très  rapide;  à  ce  moment  Tétat  de  la 
jeune  fille  était  des  plus  précaires  d'autant  qu'une  vaste  collection 
purulentes'ètait  formée  dans  le  dos.  Et  en  juillet  1897,  le  D' le  Roy 
•des  Barres  et  moi  Topéràmes,  sous  chloroforme,  de  cette  grosse 
collection.  Après  cette  dernière  intervention  pratiquée  presque  m 
extremis,    tant    l'amoindrissement    était    considérable   et    tout 
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ressort  disparu,  la  situation  s'améliora  assez  vivement  etTespoir 
d'une  guérison  se  fit  jour  dans  ma  pensée.  Mais  je  n'avais  pas 
fini  avec  ma  malade  qui  vingt-deux  jours  après  notre  intervention 
est  prise  d'excitation  extrême  avec  changment  complet  des  senti- 
ments affectifs.  Elle  s'agite  continuellement,  ne  dort  plus,  elle  ne 
veut  plus  voir  sa  mère ,  ni  ses  parents  ni  moi-même,  pour  qui  elle 
avait  de  raffection,  et  dans  son  délire,  le  thème  dominant  est 
qu^elle  est  damnée,  voit  les  flammes  de  l'enfer  et  que  c'est  le 
diable  qui  lui  fait  détester  sa  mère  et  ses  parents.  Mon  excellent 
ami  le  D""  Ballet  est  appelé  par  moi  auprès  de  la  malade  et  comme 
moi  pense  que  nous  avons  affaire  à  une  psychose  post- opératoire 
chez  une  prédisposée. 

L'état  de  la  jeune  fille  alla  en  s'améliorant,  et  après  deux  mois 
l'état  mental  était  redevenu  normal.  Actuellement,  après  toute  cette 
noire  série  pathologique  pendant  laquelle  Turine  examinée  régu- 
lièrement ne  présenta  jamais  rien  d'anormal,  la  jeune  fille  a 
repris  sa  santé  et  ses  forces  habituelles  et  va  même  se  marier, 
événement  où  je  reste  étranger  et,  fait  bizarre  à  noter,  depnis 
son  délire,  les  époques  menstruelles  reviennent  sans  que  sa  menta- 
lité en  ressente  le  moindre  inconvénient. 

RÉFLEXIONS.  —  Il  s'agît  certainement  dans  ce  cas  d'une 
jeune  fille  atteinte  de  dégénérescence  mentale  et  chez 
laquelle  un  délire  maniaque  s*est  déclaré  consécutivement  à 
Topération.  Les  phénomènes  infectieux  qu'elle  a  présentés 
doivent  également  entrer  en  ligne  de  compte  dans  Tétiologie 
de  la  psychose. 

Observation  VII  (de  M.  le  IX'  Dubousquet),  -^  Tai  soigné 
pendant  de  nombreuses  années  le  nommé  M...  A...  rue  Mathieu,  à 
Saint-Ouen,  ouvrier  tourneur,  dont  les  antécédents  familiaux  sont 
chargés  :  père  alcoolique  mort  du  deiirium-tremens.  Frère  mort 
dans  un  asile  départemental^  d'aliénation  mentale  survenue  après 
la  Commune. 

M...  a  toujours  été  très  sobre,  a  toujours  bien  gagné  sa  vie  et  a 
même  fait  il  y  a  quatre  ou  cinq  mois  un  petit  héritage  le  mettant 
à  Tabri  du  besoin.  Mais  c'est  un  taciturne,  un  hypochondriaqne 
qui  malgré  son  état  de  santé  à  peu  près  normal  et  une  situation 
particulière  en  somme  satisfaisante,  voit  tout  en  noir.  Il  se  croit 
atteint  de  cancer  de  l'estomac,  a  peur  de  manquer  de  tout.  Atteint 
de  chaudepisse  à  dix-huit  ans;  quinze  ans  après  il  fut  opérée 
Lariboisière  pour  un  rétrécissement. 

En  1898,  je  fus  rappelé  auprès  de  lui  pour  une  rétention  durine. 
Depuis  quelques  jours,  il  urinait  avec  peine,  et  j'eus  toutes  les 
peines  du  monde  à  introduire  une  bougie  féliforme  ;  de  plus,  &gé 
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à  ce  moment  de  soixante  ans,  il  présentait  une  hypertrophie 
considérable  de  la  prostate  ;  cathétérisme  fort  difficilemant  sup- 
portée par  lui,  ainsi  que  la  sonde  à  demeure.  Je  rengageai  après 
plusieurs  jours  à  se  faire  opérer,  et  dans  une  clinique  de  P^ris,  il 
subit  la  cystolomie  sus-pubienne.  Il  revint  chez  lui  cinq  semaines 
après  Topération,  et  muni  d'un  appareil,  il  ne  souffrait  nullement, 
de  son  avis  même  ;  mais  quelques  jours  après  son  opération,  son 
état  de  dépression  mentale  avait  considérablement  augmenté,  et 
menaçant  sans  cesse  sa  femme  de  suicide,  cette  dernière  ne  pou- 
vait le  quitter.  Enfin  après  quelques  semaines  de  cet  été  il  se 
pendit  à  sa  croisée  pendant  que  sa  femme  était  sortie  faire  des 
commissions. 

Réflexions.  —  Il  s*agit  très  nettement  dans  ce  cas  d*un 
bypochondriaque  devenu  plus  mélancolique  après  avoir 
été  opéré.  Il  est  à  remarquer,  à  ce  sujet,  que  les  affections 
des  organes  génito-urinaires  chez  Thomme  prédisposent 
plus  particulièrement  à  la  tristesse  (Voir  la  thèse  de  Colom- 
bani  faite  sur  l'inspiration  de  M.  Picqué). 

• 

Observation  VIII  (communiquée  par  M.  le  D'  Mignot,  chef  de  cli- 
nique des  maladies  mentales  à  la  Faculté  de  Médecine). 

M™*  Gh...  journalière,  âgée  de  trente-huit  à  quarante  ans,  est 
envoyé  à  Sainte-Anne,  de  Broi>ssais,  par  le  D^  Gilbert,  le  25  décem- 
bre i898.  Elle  est  transférée  à  Ville-Evrard,  le  10  février  1899,  dans 
le  service  de  If.  le  D'  Febvré  qui  fait  le  certificat  :  a  elle  est 
atteinte  de  mélancolie  caractérisée  par  un  état  de  dépression 
extrême  amenant  le  découragement  et  les  tendances  au  suicide; 
idées  d'iniquité,  de  culpabilité,  hallucinations  pénibles  de  Touîe, 
cicatrice  au  niveau  de  la  région  hépatique». 

Au  moment  de  sa  sortie,  le  malade  nous  donne  facilement  les 
renseignements  suivants  qui  ont  été  confirmés  par  son  mari.  Elle 
ignore  ses  antécédents  héréditaires.  Réglée  à  douze  ans.  La  méno- 
pause est  survenue  il  y  a  un  an.  Elle  a  eu  sept  enfants,  tous  bien 
portants.  Quoique  délicate,  elle  n'avait  jamais  été  malade.  En 
juillet  1898,  elle  est  prise  subitement  d'un  violent  point  de  côté  à 
droite,  avec  de  la  dyspnée,  de  la  toux,  de  la  fièvre.  Un  médecin 
consulté  ordonne  un  vésicatoire.  Après  trois  semaines  la  malade 
va  mieux.  En  septembre  le  point  de  côté  revient  avec  de  la  fièvre. 
On  fait  une  ponction  exploratrice  qui  retire  du  pus  et  on  fait  le 
diagnostic  du  foie  suppuré  le  28  septembre  1898. 

Entrée  à  la  Pitié,  son  état  général  était  mauvais,  elle  ne  man- 
geait plus,  était  très  amaigrie,  se  préoccupait  beaucoup  de  son 
mal  ;  des  voisins  lui  avaient  dit  que  Ton  n'en  réchappait  pas  et 
elle  voyait  avec  crainte  venir  le  moment  de  l'opération.  On  l'opère 
sous  chloroforme  le  4  octobre  1899. 
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Quinze  joors  après  Topération,  elle  crache  du  pus  pendanl  huit 
joars. 

Fin  décembre,  die  quitte  la  Pitié  et  va  à  Broossais  ayant  tou- 
jours une  fistule  donnant  du  pus.  €*est  là  que  les  idées  délrranles 
apparaissent. 

La  malade  qui  a  conservé  le  souvenir  complet  de  son  délire, 
nous  raconte  qoe,  en  même  temps  qu'elle  pensait  ne  plus  jaaiais 
devoir  guérir,  elle  attribuait  ses  malheurs  à  à  ses  fautes  passées, 
le  vol  de  petits  objets,  d^ailleurs  chacun  la  regardait  avec  mépris 
et,  la  nuit,  surtout,  des  voix  lui  faisaieut  des  menaces  et  des  pré- 
dictions effrayantes.  Sous  TînAuence  de  ce  délire,  elle  ne  pouvait 
parler,  toujours  dans  Tatteale  d*un  malheur  prochain  et  elle 
essaye  de  se  jeler  par  la  fenêtre. 

Ces  idées  délirantes  ont  persisté  pendant  son  séjour  à  Sainte- 
Anne  et  à  Ville-Evrard;  de  plus  les  idées  de  persécution  Oftt 
augmenté  sous  fiofloence  d*hallucinalion  de  fodorat  du  goût 
et  do  sens  génital,  qui  ont  persisté  jusqu'au  mois  d'aoât. 

A  rheure  actuelle,  octobre  1900,  Tétat  physique  autrefois  si  maa- 
vais  est  devenu  ezcelient,  quant  à  Tétat  mental,  si  les  idées  mélan- 
coliques hypochondriaques  et  de  persécution  ont  disparu,  ainsi 
que  les  hallucinations,  la  malade  manifeste  toujours  par  ses  paro- 
les et  ses  .actes,  ses  gestes,  la  dèlibité  de  son  état  mental  sur 
laquelle  parait  avoir  évolué  un  délire  polymorphe  survenu  à  Voc- 
ca'^ion  d'une  longue  infection  et  d'une  opération. 

RÉFLEXIONS.  —  L'observation  dénote  un  délire  mélanco- 
lique avec  idées  de  culpabilité  et  de  persécution  et  halluci- 
nations survenus  chez  une  débile.  Il  eût  été  intéressant  de 
savoir  si  la  malade  avait  présenté  d'autres  délires  avant 
ropératioQ.  On  sait  combien  les  débiles  délirent  facilement. 
Le  délire  post-opératoire  s'explique  aisément. 

L'observation  suivante  nous  a  été  adressée  par  notre 
excellent  confrère  le  professeur  Wallher  de  Gothembourg 
(Suède). 

Obseevation  IX  {W^^  S...  trente-huit  ans,  avait  joui  toujours 
d'une  bonne  santé.  Elle  avait  donné  naissance  à  un  enfant,  il  y  a 
onze  ans,  dans  des  conditions  anormales.  La  dernière  menstrua- 
tion s'était  montrée  le  25  mars  1900.  Le  28  août  elle  tombe 
malade  avec  des.  douleurs  dans  le  bas  ventre.  Le  médecin  qui 
la  soignait  diagnostiqua  «  appendicite  »  et  lui  fit  garder  le  lit 
pendant  dix  jours.  Depuis  elle  ne  ressentit  rien  de  mal  jusqu'au 
mois  d'octobre  quand  elle  fut  prise  de  douleurs  dans  le  ventre. 
qui  fut  très  tendu.  A  l'examen,  on  n'en  trouva  d'autre  cause  que  des 
coliques  sous  la  dépendance  des  adhérences  produites  par  Tappen- 
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dicite.  Les  doutears  cessèrent  à  radministrattan  des  laTeraents  et 
des  purgatifs.  Aiasi  fut  ce  cas.  Lei4  novembre,  elle  entra  pour  quel- 
ques joars  à  la  Maternité  de  Gotfa>enkboarg.  Elle  reviftl  ensuite,  le 
2  décembre,  après  s'être  trouvée  très  bien  une  quinzaine  de  jours . 
Plus  tard.rétat  changea;  tantôt ,  elle  se  portait  bien,  tantôt  mal. 
Pourtant,  elle  était  très  faible  et  très  nierveose  et  les  gardes- 
malades  la  regardaient  comme  étant  trop  sensible.  A  Noël ,  les 
mouvements  fœtaux  et  les  battements  cardiaques  cessèrent  d'être 
perças.  Le  travail  commença  à  la  nouvel  le  année  mais  cessa  après 
deux  ou  trois  jours.  Comme  des  bain»  chauds  et  des  injections 
n'amenèrent  pas  raccouchement,  le  plus  petit  ballon  Ghampetier 
de  Riàtesfot  introdoit  le  9  janvier  1901.  Le  col  utérin  se  trouvait 
assez  en  avant  et  1«  pli  de  Douglas  était  rempli  d'une  partie  fœ- 
tale résistante  :  le  ventre  était  toujours  très  tendu .  Le  ballon  fut 
expulsé  tout  de  suite  et  je  reçus  Fimpression  que  la  cavité  nlénne 
était  vide  ;  une  chose  dont  je  me  persuadais  aussttèt  que  le  soup- 
çon s'en  était  formé.  Le  fœtus  se  trouvait  en  dehors  et  derrière 
l'utérus  qui  était  porté  en  avant  contre  l'cspubien. 

Pour  comprendre  la  possibilité  de  cette  longue  erreur,  il  faut  se 
souvenir  de  la  tension  continuelle  du  ventre  et  de  l'anamnèse 
perfide.  Après  des  qoestions  répétées  elle  se  rappela  enfin  que  les 
douleurs  avaient  commencé  à  gauche  et  puis  s'étaient  étendues  à 
droite.  Dès  lors  il  était  facile  de  saisir  que  les  douleurs  dans  la 
cinquième  semaine  de  la  gravidité  étaient  occasionnées  par  la 
rupture  d'une  poche  fœtale  extra-utérine,  probablement  la 
trompe  gauche»  et  aussi  pourquoi  le  travail  cessa  à  la  nouvelle 
année. 

Restait  maintenant  à  fixer  le  meilleur  temps  pour  l'opération. 
Les  dangers  de  la  rupture  de  la  poche  fœtale  n'étaient  pas  encore 
exclus,  quoique  la  tension  était  un  peu  diminuée  après  la  mort 
du  fœtus,  et  les  dangers  d'infection  croissaient  toujours;  et  de 
l'autre  côté  on  ne  pouvait  prétendre  que  la  circulation  placen- 
taire avait  encore  cessé,  ce  qui  augmenterait  le  risque  d'une  opé- 
ration immédiate.  Pour  ces  raisons ,  je  résolus  de  me  laisser  gui- 
der par  la  température  de  la  malade  et  d'entreprendre  la  laparo- 
tomie quand  la  température  montrerait  une  tendance  à  s'élever 
au-dessus  de  38<^  (au  rectum). 

Le  16  janvier  1901,  environ  trois  semaines  après  la  mort  du  fœ- 
tus, la  laparotomie  fut  faite. 

Le  sac  fœtal  se  trouve^  comme  je  l'avais  prévu  ,  en  état  de 
décomposition  ;  c'était  impossible  de  le  suturer  à  la  partie  abdo- 
minale. Après  Textraclion  d'un  fœtus  hydrocéphalique,  pesant 
4,600  grammes,  dont  le  siège  se  trouvait  enclavé  dans  le  t>as6in 
,  derrière  l'utérus,  j'enlevais  par  lambeaux  tout  le  sac  iœtal,  chose 
assez  difficile,  vue  l'étendue  de  la  membrane  et  les  adhérences  à 
Tintestin.  A  la  fin,  une  très  vive  hémorrhagie  complica  l'ablation 


d«  rairièf  e-faix  £xê  asx  annexes  gancbes  el  dans  le  pU  de  Douglas, 
ce  qui  fmt  £ûl  par  rablalioQ  des  annexes  tonl  à  fait  défigurées 
après  la  mise  d*cne  ligatnre  en  daine,  tout  près  du  côlé  gauche 
de  Futëras:  pus  tamponade  an  MiknlîoL  Le  reste  de  la  plaie  fat 
fermé  en  étapes. 

Dorve  de  foperatioa  deux  heures  et  demie:  0.070  centimètres 
cubes  de  chloroforme  furent  administrés  à  la  malade. 

II  fut  impossible  de  se  former  une  idée  de  la  relation  de  Tcraf 
aux  parties  distinctes  des  annexes  à  cause  de  Thémorrtiagîe  et 
des  lésions  faites  à  celles-ci  pendant  Topération. 

Après  Topératioa  la  malade  était  très  affaiblie,  le  pouls  faible  et 
accéléré  (130  par  minute].  Elle  reçut  des  transfusions  d*ane  solu- 
tion de  chlorure  de  scMiium  phTsiologîque.  des  injections  de  cam- 
phre et  des  laTements  nutritif.  La  température  monta  le  soir  à 
3^'3  centigrades;  le  lendemain  à  39^  centigrades;  le  soir  à  39^3 
centigrades  mais  après  elle  reste  normale  à  trois  exceptions  près, 
quand  elle  pot  respirer  ,3^*2  centigrades;  38^  centigrades;  38^3 
centigrades' . 

Il  fut  bieiit«>t  éTident  que  la  malade  avait  des  hallucinations  de 
persécution.  Elle  ne  dormait  plus,  malgré  des  doses  répétées  de 
trional,  de  bromure  de  potassium,  de  morphine,  etc.,  etc.  Après 
les  tentatives  infructueuses  de  toutes  espèces»  elle  fut  couchée 
dans  uoe  chambre  ^elle  avait  été  isolée),  oui  furent  soignés  trois 
autres  malades,  et  aussitôt  elle  se  calma,  dormait  bien  et  guérit  au 
bout  de  dix  semaines.  Il  semble  que  la  peur  pour  la  solitude  peut 
expliquer  en  partie  cette  suite  d*événements.  En  quittant  Thôpital 
elle  avait  dans  la  partie  supérieure  de  la  plaie  une  fistule  très 
étroite  qui  laissait  à  peine  pénétrer  une  sonde  exploratrice,  la 
profondeur  en  était  huit.  Elle  se  portait  bien  à  la  G n  du  mois  de  mai. 

RÉFLEXIONS. — Il  semble  possible  d*admeltre  dans  ce  cas  un 
délire  d'origine  toxique  ou  infectieuse  ;  ce  qui  donne  de  la 
valeur  à  cette  hypothèse,  c'est  la  brièveté  du  délire.  Il  n'y  a 
malheureusement  que  peu  de  détails  sur  Télat  mental  et  la 
aature  des  troubles  intellectuels  observés. 


Banqdkt  AU  D'  Régi?.  —  Le  Comilé  de  rédaction  du  Journal  de 
Médecine  a  été  heureux  de  la  décoration  accordée  à  un  de  ses  mem- 
bres, M.  le  D*^  Régis.  Aussi,  mardi  dernier,  un  banquet  intime 
était-il  ofn^rt  au  nouveau  chevalier  dans  un  des  salons  de  Thôtel 
de  Rayonne.  Divers  toasts  ont  été  portés,  auxquels  notre  excellent 
collègue  a  répondu  avec  celte  autorité  de  parole  que  tout  le  monde 
lui  connaît.  {Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  du  i^^  février  1903). 

Nous  ausbi,  nous  adressons  nos  plus  vives  félicitations  à  notre 
collaborateur  et  ami,  le  D*"  Régis. 
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Sur  quelques  particularités  cliniques  de  la  névralgie 
faciale  et  son  traitement  par  l'électricité. 

Par  À.  ZIMMËRN 
Ancien  interne  des  Hôpitaux. 


Désirant  nous  faire  une  opinion  sur  la  valeur  du  traitement 
électrique  dans  les  névralgies  faciales^  nous  avons  soumis  à 
répreuve  de  ce  traitement  un  certain  nombre  de  malades 
atteints  de  cette  affection  qui  se  sont  présentés  à  la  consul* 
tation  de  la  clinique  Charcot  (P^  Raymond). 

La  modalité  électrique  que  nous  avons  utilisée  a  été  le 
courant  continu  suivant  la  méthode  proposée  en  1897  par 
Bergonié  (de  Bordeaux)  méthode  à  laquelle  nous  avons  fait 
subir  quelques  modifications  de  détail.  Disons  de  suite  que 
le  procédé  dont  nous  nous  sommes  servi  diffère  totalement 
desj)rocédés  autrefois  en  usage  (faradisation^  galvanisation^ 
électricité  statique,)  procédés  dont  on  trouve  encore  la 
brève  nomenclature  au  chapitre  Traitement  des  ouvrages 
les  plus  modernes,  généralement  suivie  du  perpétuel  cliché  : 
«  L'électricité  donne  quelquefois  de  bons  résultats.  » 

Au  cours  de  nos  recherches  thérapeutiques  nous  avons  été 
amené  à  approfondir  Thistoire  pathologique  des  malades  que 
nous  avons  eus  à  traiter,  et  nous  avons  été  frappés  par  un 
certain  nombre  de  particularités  cliniques  qui,  sans  avoir 
toutefois  le  mérite  de  Tinédit,  nous  ont  paru  du  moins 
assez  intéressantes  pour  valoir  une  courte  analyse. 
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I.  Sur  quelques  particulaiutés  cliniques  de  la  .névralgie 

FACLVLE 

Oii  reconnaît  géaéralcfflent  à  la  névralgie  faciale  une 
<(  forme  bénigne  »  et  «  une  forme  grave  »,  cette  dernière  se 
rapportant  plus  spécialement  à  ce  que  Trousseau  appelait 
«  névralgie  épilepliforme  ».  Toutefois  il  est  permis  de  se 
demander  si  cette  forme  grave  représente  bien  une  forme 
de  la  «  névralgie  faciale  ».  Car,  si  la  a  névralgie  bénigne  » 
est  une  névralgie  vraie  de  même  ordre  que  la  névralgie  scia- 
lique,  que  la  névralgie  intercostale,  et,  comme  ces  dernières, 
tantôt  légère,  tantôt  sérieuse,  tenace  et  rebelle  (à  forme 
grave  par  conséquent),  la  névralgie  faciale  épileptiforme  se 
comporte  comme  une  affection  possédant  véritablement  une 
autonomiepropre,  affection  dans  laquelle  le  symptôme  douleur 
tient  sans  doute  une  plus  grande  place,  mais  où  ce  symp- 
tôme affecte  une  allure  toute  spéciale  et  se  complique  parfois 
de  phénomènes  moteurs  dont  on  ne  retrouve  pas  les  homo- 
logues sur  les  autres  territoires  nerveux. 

D'ailleurs,  rien  n'est  semblable  entre  les  deux  formes  de 
névralgie  faciale  :  d'une  part,  en  effet,  douleur  eontiiiue 
avec  paroxysmes  momentanés,  durée  en  quelque  sorte  limi- 
tée, et  curabilité  à  peu  près  certaine  par  les  moyens  appro- 
priés; de  l'autre  au  contraire,  affection  caractérisée  par  des 
phénomènes  douloureux  intermittents,  intermittents  non 
seulement  dans  leur  évolution  générale,  mais  intermittents 
aussi  au  moment  de  la  production  de  l'accès  lui-même,  évo- 
lution à  très  longue  échéance,  incurabilité  presque  certaine. 
Et  si  l'on  veut  nous  permettre  une  comparaison,  nous  dirons 
qu'il  y  a  entre  ces  «  deux  formes  »  une  différence  aussi  tran- 
chée qu'entre  la  névralgie  du  plexus  cardiaque,  angor  pec- 
torts  minor,  et  la  coronarite  oblitérante  dont  l'expression 
symptomaUque  est  également  l'angine  de  poitrine,  mais  avec 
une  évolution  toute  différente,  puisque  l'une  est  une  affec- 
tion passagère  et  transitoire,  l'autre,  une  maladie  organiq&e 
à  marche  progressive  et  fatale  dans  l'immense  majorité  des 
cas. 

Dans  le  type  léger  de  la  névralgie  faciale,  ce  qu'on 
observe,  ce  sont  des  douleurs  continues  ou  bien  des  sensa- 
tions de  lourdeur,  de  pesanteur  entrecoupées  d'accès  plus  ou 
moins  aigus.  Quelquefois  ees  paroxysmes  aigus  manquent 
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totalement.  Dans  les  cas  extrêmement  bénins  tout  se  borne 
à  une  simple  hyperesthésie  du  tégument  et  des  parties  pro- 
fondes. 

Celte  hyperesiJiésie  est  un  signe  à  peu  près  constant  dans 
toutes  les  névralgies  du  type  léger.  Dans  quelques  cas,  mais 
non  toujours,  on  retrouvera  les  points  de  Valleix.  Quant  aux 
troubles  moheurs^  ils  n*exislent  pas,  et  il  ne  faudrait  pas  se 
laisser  induire  en  erreur  et  prendre  pour  du  tic  la  grimace 
que  fait  le  malade  au  moment  d'un  paroxysme,  grimace 
provoquée  uniquement  par  la  doiuleur. 

Enfin,  la  névralgie  type  léger  se  localise  le  plus  souvent 
sur  une  branche,  un  rameau  du  trijumeau. 

Une  fois  installée  elle  a  une  évolution  de  durée  variable 
de  quelques  jours  à  plusieurs  mois,  parfois  assez  longue  par 
conséquent,  mais,  d'une  fagon  générale,  on  peut  dire,  qu'à 
part  quelques  cas  exceptionnellement  [rebelles,  lorsqu'elle 
disparaît  on  peut  conclure  à  la  guérison. 

La  grande  névî'algie  faciale  au  contraire,  la  névralgie  à 
type  grave  est  caractérisée  par  des  douleurs  intermittentes, 
survenant  à  intervalles  variiibles,  s'annonçant  fréquemment 
par  une  sensation  particulière,  sorte  d'aura  qui  fait  dire  au 
malade:  «je  sens  ma  crise  venir  »,et  laissant  après  leur 
explosion,  non  pas  une  douleur  continue  mais  un  sentiment 
particulier  d'end olorisseme ut  ou  seulement  une  appréhen- 
sion qui  fait  que  le  malade  redoute  le  moindre  attouchement 
de  la  face  comme  susceptible  de  produire  une  nouvelle 
secousse.  II  est  vrai  d'ajouter  que  quelques  malades  attirent 
l'attention  surtout  sur  une  douleur  continue  :  dans  ce  cas 
celte  douleur  occupe  un  point  précis,  toujours  le  même,  et  tout 
porte  à  croire  qu'elle  répond  à  une  lésion  locale  du  nerf  ou 
des  centres  correspondants. 

Autant  de  malades,  autant  de  descriptions  variées  de 
Taceès,  et  Ton  connaît  les  comparaisons  qui  leur  sont  fami- 
lières «  cinglements,  secousses,  brûlures,  etc.  ». 

L'un  des  caractères  qui  se  retrouve  à  peu  près  constam- 
ment chez  tons  et  sur  lequel,  à  notre  avis,  les  auteurs 
n'ont  pas  assez  insisté,  c'est  qi»e  la  douleur,  quelle  que  soit 
sa  forme,  suit  toujours  le  trajet  d'une  branche  nerveuse, 
débutant  soit  par  le  sus-orbitaire,  soit  par  le  sous-orbi taire, 
soit  par  le  dentaire  au  niveau  de  leur  point  démergeoce,  et 
remontant  «  leur  cours  »  avec  plus  ou  moins  de  rapidité 
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jusqu'au  tronc  principal  et  aux  centres.  Dans  presque  tons 
les  cas  le  paroxysme  douloureux  affecte  une  marche  anato- 
iniquement  ascendante. 

Il  est  rare  cependant  que  la  grande  névralgie  faciale 
débute  d'emblée  par  des  crises  de  cette  nature^  et  il  est  beau- 
coup plus  fréquent  de  voir  ces  crises  précédées  pendant 
quelques  semaines  ou  quelques  mois  de  douleurs  vagues, 
continues  ou  périodiques,  sans  aucun  caractère  bien  tranché. 

Dans  le  type  grave  de  la  névralgie  faciale,  les  points  de 
Valleix  n*ont  pas  la  netteté  mathématique  indiquée  par  les 
classiques.  Au  moment  des  crises,  il  existe  presque  toujours 
une  hyperesthésie  généralisée;  dans  leur  intervalle  la  pres- 
sion du  doigl  sur  les  points  d'émergence  est  généralement 
assez  douloureuse^  mais  la  douleur  n'est  pas  moindre  si  Ton 
comprime  une  autre  région  du  territoire  affecté.  La  douleur 
est  parfois  même  plus  marquée  sur  des  points  qui  ne  cor- 
respondent pas  aux  points  de  Valleix.  Cette  hyperesthésie 
uniforme  est  un  caractère  très  important  du  type  grave.  £o 
outre,  on  notera  bien  souvent  que  cette  hyperesthésie  évolue 
parallèlement  aux  crises  douloureuses;  très  intense  pendant 
les  accès  les  plus  violents^  peu  intense  et  diminuée^  mais 
jamais  totalement  abolie,  quand  les  crises  sont  devenues 
tout  à  fait  rares.  Phénomène  constant  dans  la  grande  névral- 
gie faciale,  l'hyperesthésie  peut  décroître^  mais  elle  ne  dis- 
paraît  que  d'une  façon  tout  à  fait  exceptionnelle.  Elle  se 
propage  parfois  au  bulbe  pileux,  ou  bien  empiète  sur  le  ter- 
ritoire du  trijumeau  opposé,  et  donne  ainsi  parfois  l'illusion 
d'une  névralgie  double. 

Dans  quelques  cas  la  grande  névralgie  faciale  s'accom- 
pagne de  troubles  moteurs^  et  ceux-ci,  bien  reconnus^  ont 
permis  de  différencier  une  variété  spéciale  de  la  grande 
névralgie  faciale  «  la  forme  convulsive  ».  Mais  il  est  certain 
qu'on  a  abusé  de  cette  forme,  car  les  auteurs  ont  ici  bien 
souvent  considéré  comme  du  tic  la  grimace  que  fait  le 
malade  lorsque  surgit  la  douleur.  Les  cas  de  tic  vrai 
sont  relativement  peu  fréquents.  Rappelons  du  reste  que 
Valleix,  sur  14  cas  de  névralgie  faciale  à  type  grave  observés 
par  lui,  n'a  pu  constater  le  tic  que  chez  4  d'entre  eux.  Sur 
13  malades  atteints  de  névralgie  faciale  grave,  nous  ne 
l'avons  observé  que  7  fois,  encore  ne  s'est-il  montré  franche- 
ment accusé  que  4  fois. 
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Le  caractère  difTéreatiel  du  tic  et  de  la  grimace  est  que  le 
tic  produit  des  phénomènes  spasmodiques,  d^ordinaire  sim- 
ples, décomposés  pour  ainsi  dire,  tandis  que  la  grimace 
amène  le  plus  souvent  une  «  distorsion  du  visage  »  (Valleix). 
Les  troubles  sécrétoires  qui  accompagnent  la  névralgie 
faciale  appartiennent  presque  exclusivement  au  type  grave. 
Rappelons  que  l'hypersécrétion  lacrymale  et  sous-maxillaire 
est  décrite  parmi  les  symptômes  courants  de  Taffection. 
Mais  si  l'épiphora  est  fonction  de  l'hypersécrétion  lacry- 
male, il  peut  tenir  aussi  à  l'oblitération  des  conduits  lacry- 
maux sous  l'influence  du  spasme  qui  alors  n'est  qu'une 
manifestation  locale  du  tic,  et  ce  n'est  pas  là  seulement  une 
théorie,  mais  bien  la  réalité,  car  l'épiphora  se  rencontre 
surtout  dans  les  formes  convulsives. 

Fort  peu  connue  est  l'augmentation  de  volume  de  la  glande 
sous-maxillaire,  hypertrophie  qui  passe  du  reste  assez  sou- 
vent inaperçue,  mais  que  l'on  constate  chez  quelques  malades 
au  cours  de  crises  violentes  et  prolongées.  Quand  elle  existe, 
cette  augmentation  de  volume  semble  évoluer  parallèlement 
à  la  douleur,  et  nous  l'avons  trouvée  d'autant  plus  marquée 
que  le  malade  traversait  une  période  plus  douloureuse  de  sa 
crise.  Dans  les  périodes  d'analgésie,  elle  disparaît  complète- 
ment. Est-ce  là  un  trouble  trophique?  C'est  ce  que  nous 
n'avons  pu  déterminer  d'une  façon  précise. 

Parmi  les  troubles  trophiques  que  l'on  rattache  à  la 
névralgie  faciale,  le  zona  ophtalmique  est  regardé  comme 
l'un  des  plus  communs.  Sur  17  cas  de  névralgie  faciale  cepen- 
dant parmi  lesquels  13  cas  de  type  grave  que  nous  avons 
observés,  jamais  à  aucun  moment  de  leur  affection,  les  ma- 
lades n'ont  présenté  ce  symptôme.  Cette  remarque  ainsi  que 
l'allure  toute  spéciale  du  zona  ophtalmique  nous  ont  conduit 
à  admettre  Vindépendance  de  cet  état  morbide  par  rapport 
à  la  névralgie  faciale. 

L'un  des  caractères  de  la  névralgie  faciale  à  type  grave  est 
de  revenir  à  des  époques  indéterminées,  sous  forme  de  crises 
plus  ou  moins  rapprochées  les  unes  des  autres,  et  nous  ne 
savons  guère  quelles  sont  les  causes  qui  en  provoquent  le 
retour.  Toutefois  il  en  est  deux  qui  ont  manifesté  leur 
influence  d'une  façon  à  peu  près  constante  chez  la  plupart  de 
nos  malades.  C'est  d'abord  l'influence  atmosphérique,  ce 
qui  ne  veut  pas  dire  l'influence  du  froid  ou  de  l'humidité, 
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mais  le  passage  brasque  d'une  température  douce  à  une 
température  rigoureuse^  le  passage  de  la  sécheresse  à  l'humi- 
dité et  inversement;  ce  qui  fait  qu'à  ces  époques  de  transi- 
tiou^  on  voit  les  malades  revenir  par  série  consulter  et 
déplorer  le  retour  de  leurs  crises.  L'autre  cause  est  Tappari- 
lion  de  la  période  menstruelle  ;  il  y  a  à  ce  moment  chez  la 
femme  une  période  d'hypéralgie  toujours  très  accentuée. 

Nous  nous  sommes  efforcés  de  déceler  chez  nos  malades. 
la  cause  probable  de  la  névralgie  à  type  grave,  et  sur  ce  ter- 
rain nous  nous  sommes  constamment  trouvé  aux  prises  avec 
les  plus  grandes  difficultés. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas  nous  n'avons  pu  parvenir  à 
déterminer  cette  cause  :  cela  provient,  en  partie  tout  au 
moins,  de  ce  que  nous  avons  rejeté  par  principe,  en  l'absence 
de  confirmations  sérieuses  et  indiscutables,  toutes  les  étiolo- 
gies  de  carie  dentaire,  hystérie,  neurasthénie,  syphilis,  si 
souvent  invoquées  sans  fondement  bien  réel.  Chez  un  de  nos 
malades  la  névralgie  paraissait  devoir  être  rapportée  au 
paludisme.  11  présentait  une  névralgie  à  type  grave  générali- 
sée, ce  qui  cadrait  assez  mal  avec  la  névralgie  faciale  palu- 
dique,  qui^  on  le  sait,  affecte  le  plus  souvent  le  type  léger, 
et  se  localise  de  préférence  k  la  branche  ophtalmique.  Mais 
ce  malade  nous  confia  qu'en  dehors  de  ses  grandes  crises 
habituelles  il  souffrait  à  certains  moments  de  douleurs  sur- 
ajoutées revenant  à  heure  fixe  et  cédant,  mais  cédant 
seules  à  quelques  cachets  de  quinine,  tandis  que  ce  médica- 
ment n'avait  aucun  effet  sur  la  grande  névralgie.  Cette  asso> 
dation  du  type  grave  avec  le  type  léger  à  éliologie  bien 
définie  nous  semblé' assez  intéressante  pour  être  signalée^ 

Telles  sont  les  quelques  particularités  d'ordre  clinique  que 
nous  avons  pu  relever  chez  une  série  de  malades  atteints  de 
névralgie  du  trijumeau. 

II.  Traitement  de  la  névralgie  faciale 

La  névralgie  faciale,  quelle  que  soit  son  type,  léger  ou 
grave,  est  justiciable  dans  certains  cas  d'un  traitement  spé- 
ciflque^  ce  qui  veut  dire  que  dans  tel  ou  tel  type  de  névralgie 

*  Chez  un  autre  malade  franchement  tabétique,  les  crises  névralgiques 
présentèrent  pour  nous  la  même  signification  qnc  les  douleurs  fulgn- 
tantes. 
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faciale  il  y  aura  lieu  d'inatiloer  une  médication  appropriée  à 
réiiologie. 

Ainsi  par  exemple,  Tadministration  de  sulfate  de  qui- 
nine s'imposera  dans  les  formes  de  «  paludisme  larvé  », 
le  traitement  iodo-hydrargyrique  dans  les  névralgies  d'ori- 
gine syphilitique^  et  ce  même  traitement  pourra  être  essayé 
si  Ton  suppose  la  névralgie  en  relation  avec  le  tabès.  L'avul- 
sion dentaire,  Tablalion  d'un  dentier  mal  fait,  Textraetion 
d'un  corps  étranger,  le  traitement  d'une  sinusite,  d'une 
dacryocystite,  etc.,  causes  de  différentes  variétés  de  névralgie 
faciale,  peuvent  être  considérés  également  comme  un  véri- 
table traitement  spécifique  :  de  même  la  résection  du  rebord 
alvéolaire  lorsque  Tétiologîe  aura  nettement  montré  qu'on 
se  trouve  en  présence  de  cette  forme  particulière  que  l'on 
appelle  la  névralgie  des  édentés  (opération  de  Jarre).  Mais 
en  dehors  de  ces  procédés  thérapeutiques,  qui  eux  tendent 
véritablement  à  agir  sur  la  cause  de  la  névralgie  et  à  la  faire 
cesser,  et  qui  par  conséquent  ne  visent  qu'un  petit  nombre 
de  cas,  on  ne  connaît  guère  de  traitement  qui  par  la  cons- 
tance de  ses  résultats  ait  affirmé  indiscutablement  sa 
valeur. 

Les  médicaments  tels  que  la  morphine,  la  jusquiame,  le 
pyramidon,  la  gelsémine  à  l'intérieur,  les  topiques  tels  que 
le  Uniment  thérébentiné,  le  chloroforme,  la  cocaïne  loco  do- 
lenH,  les  révulsifs  de  toute  nature  depuis  le  dé  de  Trousseau 
pour  la  cautérisation  ammoniacale  superficielle  jusqu'aux 
injections  de  nitrate  d'argent  dans  le  sinus  maxillaire  ont 
réussi  dans  certains  cas,  mais  bien  plus  souvent  dans  la 
névralgie  légère  que  dans  la  grande  névralgie  faciale. 

Parmi  tous  ces  traitements  l'opium  administré  suivant  la 
méthode  de  Trousseau  et  l'aconitine  donnée  sous  la  forme 
de  pilules  de  Moussette  sont  encore  les  médicaments  les 
plus  estimés.  L'administration  méthodique  de  l'extrait  thé- 
baîque  a  donné  d'assez  bons  résultats  pour  qu'on  l'ait  pu 
considérer  comme  un  traitement  de  choix.  Toutefois,  il  faut 
bien  avouer  que,  même  â'il  est  administré  suivant  les  règles 
fixées  par  Gharcot  et  Gilles  de  la  Tourette,  son  efficacité 
s'épuise  rapidement  et  qu'on  se  heurte  bien  souvent  k  des 
phénomènes  d'intolérance. 

Parmi  les  méthodes  de  thérapeutique  physique,  la  frigo- 
thérapie  a  paru  donner  quelques  bons  résultais  (pulvérisa^ 
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lion  de  chlorure  de  méthyle,  stypage),  mais  ils  n*oiit  été 
vraiment  démonstratifs  que  dans  les  formes  peu  intenses, 
passagères  ou  hyperesthésiques  du  type  léger.  Dans  la  grande 
névralgie,  TefTet,  s'il  existe,  n'est  jamais  que  momentané. 

Ni  le  massage  (Libotte),  ni  le  massage  vibratoire  (Boudet 
de  Paris)  n'ont  donné,  semble-t-il,  de  succès  suffisants  pour 
pouvoir  être  recommandés. 


III.  Traitement  électrique 

Depuis  longtemps,  les  auteurs  ont  eu  recours  à  l'électricité 
et  celle-ci  a  été  employée  sous  toutes  ses  formes  avec  des 
résultats  variables  et  dififéremment  appréciés. 

On  s'est  adressé  et  on  s'adresse  encore  à  Télectricité  sta- 
tique qui  paraît  avoir  donné  quelquefois  de  bons  résultats, 
mais  peut-être  faut-il  être  assez  circonspect  en  ce  qui  con- 
cerne le  type  de  la  névralgie  qu'on  a  soumis  à  ce  moyen.  Il 
est  certain  que  dans  des  cas  de  névralgie  développée  sur  un 
terrain  hystérique  ou  neurasthénique  léger  on  a  pu  obtenir 
de  notables  améliorations.  Dans  certains  cas^  en  combat- 
tant l'insomnie,  l'électricité  statique  se  montre  d'une  certaine 
utilité. 

Le  courant  faradique  employé  par  Duchenne  de  Boulogne 
puis  par  Becquerel  est,  d'après  la  plupart  des  auteurs,  un 
excellent  révulsif  dans  certaines  formes  extrêmement  légères 
mais  manque  absolument  d'efficacité  dans  les  formes  graves, 
et  cela  même  dans  les  névralgies  à  type  léger  un  peu 
sérieuses. 

Le  courant  voltaïque,  courant  continu,  a  eu  un  champ 
d'application  beaucoup  plus  étendu.  Rappelons  que  Magen- 
die  avait  préconisé  l'électro-puncture,  c'est-à-dire  la  piqûre 
électrolytique  du  nerf,  procédé  qui  tomba  rapidement  en 
désuétude.  Un  procédé  usuel,  et  recommandé  actuellement 
encore  par  beaucoup  de  médecins,  est  l'application  de  tam- 
pons sur  les  points  douloureux  pendant  trois,  cinq  ou  dix 
minutes,  avec  une  intensité  variable,  5àl0milli-ampèrespour 
les  uns,  2  à  Smilli-ampères  maximum  pour  les  autres. 

En  Allemagne  notamment,  beaucoup  de  neurologistes  ont 
l'habitude  de  traiter  la  névralgie  du  trijumeau  avec  de  petits 
tampons  et  de  se  limiter  à  2  ou  3  milli-ampères  que  l'on 
fait  passer  pendant  quelques  instants  seulement  en  chan- 
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géant  les  tampons  de  place  toutes  les  minutes  environ.  Deux 
ou  trois  séances  constituent  souvent  toute  la  cure.  Quant  aux 
résultats,  ils  correspondent  à  cette  manière  de  faire  et, 
comme  de  juste^  on  les  trouve  notés  tantôt  comme  extrê- 
mement brillants,  tantôt  au  contraire,  comme  absolument 
nuls. 

D'autres  auteurs,  convaincus  de  Tinsuffisance  du  courant 
continu  ainsi  appliqué^  ont  proposé  Tintroduction  électroly- 
tique  de  solutions  médicamenteuses  (cocaïne,  chloroforme, 
chlorure  de  zinc,  antipyrine).  Enfin  dans  ces  dernières  an- 
nées on  a  essayé  les  courants  de  haute  fréquence,  mais  on 
n'a  pu  observer  par  ce  moyen  que  de  très  rares  améliorations. 

Actuellement,  tous  les  procédés  de  voltaïsation,  et,  du  reste, 
d'électrisation  en  général,  doivent  céder  le  pas  à  celui  de 
Bergonié  qui  l'emporte  à  coup  sûr,  par  les  résultats  qu'il 
permet  d'obtenir. 

A.  Principe  de  la  méthode.  —  Il  y  a  quelques  années,  cet 
auteur  proposa  d'utiliser  dans  la  névralgie  faciale  des  cou- 
rants de  haute  intensité,  de  30, 50, 80  milli-ampères  et  même 
davantage. 

Mais  de  semblables  intensités  ne  peuvent  être  tolérées  que 
si  l'on  fait  usage  d'électrodes  à  large  surface. 

Aussi  Bergonié  recommande-t-il  comme  électrode  activo 
une  grande  plaque  d'étain  enveloppée  de  nombreuses  feuilles 
de  gaze,  de  surface  assez  considérable  pour  couvrir  toute 
une  moitié  de  la  face,  et  assez  souple  pour  prendre  bien 
exactement  l'empreinte  des  saillies  et  dépressions,  sorte  de 
manque  hémifacial  en  un  mot.  Ce  masque  porte  deux 
échancrures,  Tune  au  niveau  de  l'œil,  l'autre  au  niveau  de  la 
muqueuse  labiale,  de  façon  à  soustraire  ces  parties  à  l'action 
du  courant.  Le  pôle  actif  est  le  pôle  positif,  La  durée  des 
séances  est  de  vingt  minutes  environ. 

Après  Bergonié,  Mias,  Bordier,  Guilloz,  Vernay,  ont  publié 
des  faits,  dans  lesquels  le  résultat  thérapeutique  apparaît 
d'une  façon  très  évidente.  Mais  plus  enthousiastes  que  le 
professeur  de  Bordeaux,  ces  auteurs  ont  proclamé  des  guéri- 
sons,  alors  que  Bergonié  n'annonçait  qu'une  action  pallia- 
tive. 

Nos  premières  tentatives  de  traitement  électrique  visaient 
de  même  à  appliquer  cette  méthode  aux  malades  atteints 
de   névralgie  faciale.  Nous  avons  eu  recours  à  cet  effet 
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aa  même  manuel  opératoire,  mais  nous  nous  sommes  rapi- 
dement aperçu  que  les  hautes  intensités  n'étaient  pas  égale- 
ment bien  supportées  par  tous  les  malades,  qnelqne  don- 
ceur  et  quelque  précaution  que  Ton  mit  à  élerer  ceUe 
intensité. 

Aussi  nous  sommes-nous  laissé  quelque  peu  influeoeer 
par  les  sensations  et  les  impressions  des  malades  eux-mêmes 
et  nous  sommes-nous  contentés  d'intensités  beaucoup  plus 
faibles;  mais  convaincu  que  les  intensités  faibles  a'oat 
qu'une  action  insigniOante  lorsqu'on  fait  des  applications  de 
quelques  minutes  ainsi  que  renseignent  les  traités  classi- 
ques, il  nous  a  paru  utile  d'augmenter  la  durée  des  séances 
afin  de  faire  pénétrer  une  quantité  d'électricité  plus  considé- 
rable et  d'obtenir  ainsi  des  effets  comparables  à  ceux  de  la 
méthode  de  Bergonié. 

L'application  de  courants  continus  à  intensité  faible  (3  à 
12  milU'Simphves) pendant  quarante-cinq  miniUes,  une  heure 
et  davantage,  tel  est  le  procédé  que  nous  employons  actuel- 
lement, procédé  auquel  nous  sommes  redevable  de  résultats 
très  encourageants,  et  dont  nous  proposons  l'Introduction 
définitive  dans  la  thérapeutique  classique  de  la  névralgie 
du  trijumeau. 

B.  Technique  générale.  Pôle  à  employer.  Electrodes.  — 
Une  bonne  batterie  galvanique  de  16  éléments  au  chlorure 
de  zinc  ou  mieux  au  sulfate  de  mercure,  pourvue  d'un 
galvanomètre  apériodique  graduant  de  Oà  ISmilli-ampères 
convient  parfaitement  pour  l'application  de  ces  courants. 
Sur  nos  indications^  Gaiffe  a  construit  un  type  de  batterie  au 
sulfate  de  mercure  destinée  spécialement  aux  applications 
faciales.  Le  dispositif  a  été  combiné  de  telle  sorte  que  le 
malade  puisse  faire  les  applications  lui-même  sans  danger 
et  sans  erreur  possible. 

C'est  là  un  avantage  qui  a  son  importance.  Le  médecin 
n'a  ainsi  nullement  besoin  défaille  lui-même  chaque  séance 
ni  d'y  assister,  sauf  peut-être  pour  les  trois  ou  quatre  pre- 
mières, ë.  titre  de  démonstration  ^  Par  conséquent  son  rAle 
consiste  uniquement  dans  la  direction  et  la  surveillance  du 
traitement.  Il  lui  appartiendra  seulement  de  tenir  son  malade 

*  La  plupart  des  malades  arrivent  au  bout  de  très  peu  de  temps  à 
bien  appliquer  les  électrodes  et  à  manœuvrer  la  batterie. 
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jM<en  en  main,  de  Tériâer  de  temps  en  temps  l'état  de  la  peau, 
4e  constater  les  pixi^rès  aoeoaip4is,  et,  suivant  les  circons- 
tances,  d'augmenter  ou  diminuer  l'intensité  ou  la  durée  des 
séances,  de  faire  suspendre  ou  reprendre  les  applteations. 

Les  fils  fixés  aux  électrodes  sont  tenninés  par  des  fiches 
4e  grosseur  inégale  correspondant  ehaeune  à  une  prise  de 
courant,  ce  qui  empêche  toute  interversion  involontaire  de 
polarité.  Le  fii  fixé  au  masque  facial  sera  ainsi  toujours  relié 
aa  pôle  positif. 

C'est  en  effet  le  pôle  positif  qui  est  indiqué  comme  pôle 
actif  dans  le  traitement  des  névralgies  en  général,  et  qu'on 
recommande  particulièrement  dans  la  névralgie  du  triju- 
meau. Il  présente  par  lui-même  une  action  sédative,  calmante 
bieti  connue  et  produit  sans  doute  également  des  actions  plus 
profondes  que  qo«s  ae  connaissoas  pas  d*nne  façon  précise. 
Les  tBtis  opposés  du  pôle  négatif,  généralement  stimulant 
ou  irritant,  ont  fait  rejeter  l'emploi  de  ce  pôle  par  la  plu- 
part des  auteurs.  Qnek|«esHias  cependant,  parmi  lesquels 
GniUoz,  ont  tenté  d'appliquer  la  méthode  des  intensités  éle- 
vées avec  le  pôle  négatif  comme  pôle  facial,  et  assurent  avoir 
obtenu  iles  résultats  tout  à  fait  èf  uivalents,  ce  qui,  par  con- 
séquent teadrait  à  faire  snpposer  que  Taction  polaire  est  pour 
peu  de  chose  dans  les  effets  obtenus  et  fue  ceux-ci  dépen- 
dent surtout  de  l'action  initerpelaire. 

L'électrode  négative,  de  4  à  500  centimètres  carrés,  sera 
placée  de  préférence,  ainsi  que  l'indique  Bergonié,  dans  le 
dos,  au  niveau  des  premières  vertèbres  dorsales  descendant 
jusqu'aux  premières  lombaires.  On  pourra  toutefois,  si  la 
finesse  de  la  peau  s'oppose  à  des  applications  prolongées  au 
même  endroit,  varier  de  temps  à  autre  la  position  de  cette 
électrode.  Cette  électrode  peut  étie  en  étain,  ce  métal  étant 
exiréaenient  maliéaMe,  recouvert  d'une  double  couche  de 
feutre,  le  tout  enveloppé  dans  une  peau  de  chamois.  On 
pourra  cependant  construire  une  électrode  excellente  êmi 
nM>yen  d  une  lame  d*étain  entourée  de  plusieurs  couches  de 
coton  liydrophile  le  tout  enveloppé  dans  «ne  sorte  de  sac  de 
fine  monsseline. 

La  construction  de  Véieetrode  faciale  a  une  importance 
très  considérable.  Gelle-ei,  de  2S0  centimètres  carrés  environ, 
4evra  se  mouler  le  plus  exactement  possible  «ur  la  jPace. 
Une  feuille  d'étain  souple  découpée  d'après  le  modèle  de 
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Bergonié  et  recouverte  de  plusieurs  épaisseurs  de  coton 
hydrophile  le  tout  enveloppé  dans  une  mince  mousseline  cons- 
titue uae  électrode  faciale  à  peu  près  parfaite.  Il  faut  rejeter 
de  parti  pris  tous  les  modèles  où  le  tissu  souple  (feutre,  coton 
hydrophile)  n'est  pas  en  épaisseur  suffisante,  ainsi  que  tous 
les  modèles  dans  lesquels  le  métal  ou  le  charbon  ne  sont 
pas  suffisamment  éloignés  de  Tépiderme. 

Bordier  conseille  de  veiller  également  à  ce  que  la  distance 
entre  la  peau  et  le  métal  de  l'électrode  soit  partout  la  même 
c'est-à-dire  que  le  métal  soit  exactement  parallèle  à  la  sur- 
face du  tégument.  On  ne  saurait  oublier  en  effet  que  l'on 
agit  sur  une  région  où  la  peau  est  extrêmement  fine,  et  où 
peuvent,  si  l'on  n'y  prend  garde,  se  produire  des  escarres. 

La  nature  du  métal  à  utiliser  pour  la  fabrication  des  élec- 
trodes est,  suivant  certains  auteurs,  également  à  considérer. 
Bordier  rejette  absolument  le  cuivre,  le  laiton,  l'étain,  le 
plomba  le  nickel,  parce  qu'il  se  produit  une  couche  de  carbo- 
nate et  d'oxyde  par  suite  des  actions  électroly tiques  qui  se 
passent  au  sein  de  l'eau  retenue  par  imbibition  dans  l'élec- 
trode, et  que  cette  couche  de  composés  métalliques  offre 
une  grande  résistance  au  passage  du  courant.  II  pense  que 
lorsque  de  telles  électrodes  ont  servi  pendant  quelque  temps, 
le  courant  ne  passe  plus  que  par  quelques  points  du  métal, 
les  moins  résistants,  et  qu'alors  la  distribution  des  lignes  de 
flux  est  très  irrégulière.  De  là  un  accroissement  de  densité 
de  courant  en  certains  points  qui  explique  comment  peuvent 
se  produire  des  escarres.  Pour  éviter  cet  accident,  Bordier 
conseille  l'aluminium  ou  le  cuivre  platiné. 

L'électrode  indifférente  de  même  que  l'électrode  faciale 
devront,  bien  entendu,  être  convenablement  mouillées.  Pour 
maintenir  une  imbibition  convenable,  il  vaut  mieux  laisser 
tremper  les  électrodes  la  nuit  dans  de  Teau  que  l'on  échauf- 
fera au  moment  de  l'usage  par  l'addition  d'un  peu  d'eau 
bouillante.  Il  faut  toujours  éviter  de  laisser  sécher  le  coton, 
car  après  plusieurs  alternatives  de  dessication  et  de  madé- 
faction,  il  forme  une  masse  compacte  qui  se  prête  mal  à  la 
conformation  du  visage.  On  aura  soin  de  ne  se  servir  que 
d'eau  tiède.  L'eau  salée  est  à  déconseiller,  car  il  peut  se 
produire  sous  son  influence  une  irritation  des  téguments. 
Quand  au  cours  d'une  séance  l'électrode  viendra  à  perdre  une 
certaine  quantité  de  son  eau,  on  pourra  en  exprimant  sur  sa 
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partie  supérieure  une  éponge  remplie  d'eau^  lui  restituer  son 
humidité. 

L'un  des  points  importants  à  observer  dans  le  manuel 
opératoire  est  l'application  de  l'électrode  faciale  sur  la  peau, 
de  telle  façon  qu'elle  s'adapte  bien  exactement  sur  tous  les 
points.  La  pression  exercée  par  l'électrode  devra  être  sensi- 
blement la  même  au  niveau  de  la  région  temporo-frontale, 
qu'au  niveau  de  la  région  molaire,  qu'au  niveau  de  l'angle 
du  maxillaire.  Cette  compression  uniforme  peut  être  obtenue 
au  moyen  d'une  bande  de  caoutchouc  (Bergonié),  ou  bien 
au  moyen  d'une  bande  de  crêpe  Velpeau  enroulée  autour  de 
la  tête  en  manière  de  minerve.  Dans  ce  dernier  cas  on  aura 
soin  d'interposer  entre  l'électrode  et  la  bande  un  imper- 
méable en  caoutchouc  ou  en  taffetas  gommé. 

G.  Intensité.  —  L'électrode  faciale  étant  bien  appliquée 
sur  le  côté  malade,  l'électrode  indifférente  étant  fixée  au 
moyen  d'une  ceinture  au  niveau  de  la  région  dorsale,  on 
commencera  la  séance.  Le  courant  sera  gradué  à  l'aide  du 
collecteur  d'éléments  qu'on  poussera  de  gauche  à  droite 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  l'intensité  désirée.  (Il  est  préfé- 
rable, si  l'on  dispose  d'une  installation  fixe,  d'employer  le 
réducteur  de  potentiel.)  Dans  tous  les  cas  on  aura  soin 
de  n'élever  l'intensité  qu'avec  la  plus  grande  lenteur. 

A  quelle  intensité  faut-il  s'arrêter?  Cette  question  est 
sans  doute  l'une  des  plus  importantes,  attendu  que  les 
auteurs  qui  ont  utilisé  le  courant  continu  contre  la  névralgie 
faciale  se  sont  servis  les  uns  d'intensités  faibles,  c'est-à-dire 
d'intensités  ne  dépassant  qu'exceptionnellement  10  milli- 
ampères  et  se  rapprochant  le  plus  souvent  de  3  et  même 
de  2  milli-ampères,  les  autres  (méthode  de  Bergonié)  d'inten- 
sités très  élevées,  c'est-à-dire  d'intensités  comprises  entre 
20  et  100  milli-ampères.  Or  de  part  et  d'autre  on  a  enregistré 
de  bons  résultats,  des  résultats  même  très  encourageants. 
Boudet  de  Paris  ne  ditril  pas  en  effet  que  la  guérison  des 
névralgies  est  le  triomphe  de  Télectro thérapie  :  c<  Au  bout 
d'un  très  petit  nombre  de  séances  les  douleurs  faciales, 
sciatiques,  intercostales  disparaissent  et  si  le  malade  a  la 
constance  de  se  soumettre  à  un  traitement  régulier  pendant 
quelque  temps,  il  obtient  une  guérison  radicale,  même 
lorsque  la  maladie  remonte  à  une  époque  déjà  éloignée. 
Dans  un  cas  entre  autres,  la  névralgie  trifaciale  datait  de 
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dix-huit  ans.  Un  mots  de  trait^neiit  actif  a  itit 

les  douleurs  qui  n'ont  plus  reparu  depuis  un  an.  »  Dans  ses 
appiieations,  Boudet  employait  des  intensités  deâœilii-«in- 
pères  environ. 

Bergonié  an  contraire  insiste  sur  l'utilité  des  hantes  inten- 
sités et  se  déclare  convaincu  de  Taction  bien  antrement 
poissante  de  ce  procédé. 

Nous  avons  essayé  d'appliqoer  à  certains  malades  les  inten- 
sités élevées.  H  est  certain  que  ces  intensités  peuvent  être 
aisément  supportées  snrtoatsi  on  a  la  précaution  d'y  aecon- 
tnmer  les  malades  en  leur  faisant  prendre  des  séances 
quotidiennes  à  intensités  progressivement  croissantes.  Mais 
les  malades  n'aiment  pas  beaneoup,  en  général,  la  sensation 
énergique  fournie  par  les  intensités  élevées,  et  plus  d'un 
malade  nous  a  déclaré  préférer  renoncer  à  réleciricité  que 
de  se  soumettre  à  de  nouvelles  séances  dans  ces  conditions. 
Chez  deux  d'entre  eux,  des  intensités  comprises  entre  15  et 
20  milli-ampères  ont  chaque  fois  réveillé  les  douleurs  les  plus 
violentes. 

Ces  faits  d'intolérance  ont  du  reste  été  notés  parBergonié. 

L'emploi  de  hautes  intensités  demande  une  surveillance 
constante  du  malade,  ce  qui  ne  signifle  pas  cependant  que  ia 
méthode  soit  dangereuse,  mais  il  faut  être  prévenu  qu'une 
interruption  brusque  dans  le  circuit,  soit  du  fait  d'un 
mouvement  du  malade,  soit  du  fait  d'un  contact  défectueux 
peut  amener  une  secousse  d'ouverture  dont  l'efiet  peut  être 
désagréablement  ressenti,  et  qui  peut  même  amener  la  syn- 
cope. Une  mauvaise  application  du  masque  facial  peat  de 
même  produire  une  brûlure  si  l'on  néglige  de  s'informer 
de  temps  à  autre  des  sensations  éprouvées  par  la mdade  aous 
l'influence  du  courant. 

Lorsqu'on  emploie  des  intensités  faibles,  l'escarrification 
n'est  pour  ainsi  dire  pas  à  craindre.  En  outre,  l'interruption 
accidentelle  du  courant  ne  peut  produire  aucun  accident 
grave,  sauf  peut-être  chez  quelques  artério-scléreux  ou  aor- 
tiques.  Par  conséquent  il  semble  qu'à  résultats  éganx, 
.  l'emploi  d'intensités  faibles  se  justifiera  parfaitement. 

Quelques  auteurs  ont  renoncé  à  Tévalnation  de  l'intensité 
du  courant  par  le  galvanomètre  et,  ce  qu'ils  cherchent  à  pré- 
ciser, c'est  l'intensité  du  courant  qui  pénètre  dans  l'économie 
par  centimètre  carré  de  surface  cutanée.  C'est  ce  que  l'on 
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appelle  la  densité  du  courant,  et  pour  ces  auteurs  c'est  la 
densité  qui  fie  trouve  être  l'élément  poeologique  capital. 

(Pour  obtenir  la  densité  du  courant  à  son  entrée,  il  suffit 
de  diviser  Tintensité  totale  du  courant  indiquée  par  le  galva- 
nomètre par  le  nombre  de  centimètres  carrés  de  la  surface 
de  Télectrode  faciale.) 

H  est  certain  que  l'appréciation  de  la  densité  a  une  certaine 
importance.  Toutefois  il  serait  inexact  d€  supposer  qu*on  ait 
dans  ce  moyen  un  élément  de  mesure  d*une  précision  mathé- 
matique^car,  quoiqu'on  fasse,  et  (juelque  soin  qu'on  ait  mis 
à  appliquer  Téleetrode  faciale  hermétiquement  sur  fe  tégu- 
ment, il  est  impossible  d'empêcher  le  courant  de  s'écouler 
plus  aisément  par  certains  points^  ceux  par  exemple  où  la 
résistance  cutanée  est  moindre,  où  l'humidité  de  la  plaque 
est  plus  grande  ou  bien  son  contact  avec  la  peau  plus  intime. 
De  telle  sorte  qu'il  existe  à  côté  de  la  densité  théorique 
facile  à  chiffrer,  une  densité  réelle,  densité  pratique  qui  a 
été  parfaitement  indiquée  du  reste  par  ceux  qui  se  sont 
occupés  de  la  question,  mais  dont  Tévaluation  est  impossible. 

Les  sensations  éprouvées  par  les  malades  au  moment  du 
passage  du  courant  sont  interprétées  de  façon  très  diverse. 
Tel  malade  déclare  ne  rien  sentir  du  tout  avec  i,  5,  6  millî- 
ampères,  tel  autre  accuse  simplement  une  sensation  de 
fourmillement,  enûn  un  troisième  aura  une  impression  de 
chaleur  bienfaisante.  A  aucun  moment  les  malades  auxquels 
nous  avons  appliqué  les  intensités  faibles  ne  se  sont  plaints 
de  phénomènes  douloureux  ou  seulement  de  sensations 
désagréables. 

0.  Durée,  —  La  durée  de  l'application  électrique  constitue 
à  elle  seule  un  des  facteurs  les  plus  importants  de  la  réussite. 
On  estime  généralement  qu'une  durée  de  dix  minutes  est 
suffisante;  elle  est  même  considérée  par  certains  auteurs 
comme  une  application  longue  puisque  trois  à  cinq  minutes 
représentent  pour  eux  un  temps  moyen.  Nous  mettons  en 
garde  également  contre  des  prescriptions  telles  que  celles-ci  : 
application  de  courant  voltaîque  une  minute  sur  chaque 
point  douloureux  ;  ce  qui  est  absolument  dérisoire. 

Bergonié  proposait  des  séances  de  vingt  minutes  et  ses 
élèves  l'ont  suivi  dans  cette  voie.  Peut-être  cette  durée  est- 
elle  suffisante  lorsqu'on  applique  des  intensités  élevées,  mais 
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lorsqu'on  se  contente  d'une  intensité   ne    dépassant  pas 
10  milli-ampères,  vingt  minutes  ne  suffisent  plus. 

Nos  premières  applications  furent  faites  pendant  un  quart 
d'heure  et  vingt  minutes,  mais  nous  n'avons  pas  tardé  à 
nous  apercevoir  que  l'amélioration  que  nous  cherchions  s'ob- 
tenait beaucoup  plus  vite  et  beaucoup  plus  sûrement  avec 
des  séances  de  trente,  quarante,  quarante-cinq  et  cinquante 
minutes,  et  actuellement^  après  avoir  tâtonné  dans  cette  voie, 
1§  minimum  de  temps  que  nous  imposons  auœ  malades  est 
une  heure.  Nous  avons  recherché  parmi  les  observations 
publiées  avant  nous  les  durées  moyennes  des  séances,  et 
nous  n'en  avons  trouvé  que  deux  où  il  ait  été  fait  mention 
de  séances  dépassant  une  demi-heure  :  dans  un  cas,  trente- 
cinq  à  quarante-cinq  minutes,  dans  l'autre^  quarante  à  cin- 
quante minutes. 

Autant  que  nous,  les  malades  sont  convaincus  de  l'avantage 
des  séances  prolongées,  et  l'un  d'entre  eux  nous  a  oiêmc 
incité  à  essayer  des  séances  encore  beaucoup  plus  longues. 
Ces  séances  prolongées  ne  produisent  aucune  fatigue,  le 
malade  n'ayant  aucun  appareil  à  tenir. 

Il  est  indispensable  cependant  que  les  électrodes  soient 
convenablement  appliquées  et  toujours  en  état  d'humidité 
parfaite.  On  n'oubliera  pas  de  recommander  au  malade  qm 
fera  lui-même  les  applications  de  s'assurer  constamment  de 
l'humidité  sufûsante  des  électrodes. 

E.  Le  Traitement  dans  son  ensemble,  —  Une  séance  con- 
siste donc  dans  l'application  du  courant  continua  l'intensité 
de  4  à8  milli-ampères  pendant  une  heure  environ.  Lorsqu'on 
retire  les  électrodes  on  remarque  que  la  peau  du  côté  élec- 
trisé  est  congestionnée,  mais  cet  état  ne  tarde  pas  à  dispa- 
raître après  quelques  heures^  et  en  général  au  bout  de  trois 
heures  la  face  a  repris  son  aspect  normal. 

Immédiatement  au  sortir  de  la  séance  le  malade  éprouve 
un  sentiment  de  bien-être,  une  détente  qui  se  trouve  surtout 
marquée  dans  les  cas  de  névralgie  à  forme  grave.  Un  des 
effets  particuliers  de  la  séance  de  voltaïsation  que  nous 
n'avons  trouvé  signalé  nulle  part  est  une  certaine  tendance  au 
sommeil. 

Avec  les  faibles  intensités  il  est  exceptionnel  de  constater 
une  irritation  cutanée  quelconque.  Il  n'est  pas  rare  qu'après 
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quelques  séances  il  se  produise  une  légère  desquamation  de 
la  couche  la  plus  superficielle  de  Tépiderme.  Cette  éventua- 
lité ne  présente  du  reste  aucun  inconvénient.  Toutefois  il 
serait  bon  de  suspendre  les  séances  pendant  un  ou  deux 
jours  si  cette  desquamation  avait  tendance  à  s'exagérer. 

On  peut  se  contenter  de  3  séances  par  semaine.  Ce  chiffre 
est  celui  qui  convient  aux  formes  peu  ou  moyennement 
douloureuses  de  la  névralgie.  Mais, dans  les  cas  de  névralgie 
très  violente,  dans  toutes  les  formes  graves,  dans  toutes  celles 
qui  s'accompagnent  de  tic,  il  est  absolument  indiqué  de  faire 
des  applications  quotidiennes. 

Celles-ci  ne  devront  pas  être  faites  a  des  heures  indiffé- 
rentes d*un  jour  à  Tautre,  un  jour  le  matin  par  exemple  et 
le  lendemain^  le  soir  ou  dans  l'après-midi.  Si  des  séances 
ainsi  faites  n'amenaient  qu'une  amélioration  insignifiante,  il 
ne  faudrait  pas  s'en  montrer  autrement  surpris^  car  Tun  des 
principaux  éléments  de  succès  est  précisément  l'absolue 
régularité  et  la  périodicité  des  applications.  Un  bon  moyen 
pour  en  obtenir  l'exécution  chez  les  malades  est  de  les  enga- 
ger à  s'y  soumettre  le  matin  dès  le  réveil. 

Dans  les  quinze  jours  ou  le  mois  qui  suivront  le  début  du 
traitement,  il  ne  faudra  guère  compter  sur  une  amélioration 
flagrante.  Celle-ci  se  produit  bien  quelquefois  dès  la  première 
huitaine,  mais  beaucoup  plus  souvent  il  faut  attendre  jusqu'à 
la  fin  du  premier  mois  pour  la  voir  survenir.  Dans  le  type 
grave,  il  y  a  même  parfois  au  moment  des  premières  séances 
une  augmentation  des  douleurs,  fait  sur  lequel  il  y  a  lieu 
d'appeler  l'attention  du  malade,  afin  de  ne  pas  le  laisser  con- 
clure à  l'inefficacité  de  l'électricité,  ou  même  à  sa  nocivité. 
Le  médecin  sera  même  à  ce  moment  parfois  obligé  d'user  de 
toute  sa  puissance  de  persuasion  pour  éviter  toute  interrup- 
tion du  traitement,  si,  ne  constatant  encore  aucun  résultat, 
ou  traversant  la  période  hyperalgique,  le  malade  se  trouvait 
découragé,  et  s'apprêtait  à  renoncer  à  la  cure  qu'il  vient 
d'entreprendre. 

Trois  mois  de  séances  représentent  la  moyenne  que  nous 
avons  généralement  adoptée.  Au  bout  de  ce  temps  les  malades 
les  plus  gravement  touchés  accusent  à  peu  près  tous  une 
amélioration  nette  plus  ou  moins  considérable  suivant  les 
sujets,  presque  toujours  cependant  très  marquée.  Après  ces 
trois  mois,  si  l'on  juge  l'amélioration  suffisante,  on  pourra 
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iBterrompre  le  traitement,  mais  non  pas  le  suspendre  d'une 
façon  définitive.  Il  est  nécessaire  en  effet  que  les  malades 
reviennent  de  temps  à  aalre  à  réleetrieité,  et  il  faut  leur 
recommander  de  reprendre  de  nouvelles  séances  pendant  plu- 
sieurs mois  à  raison  de  8  à  10  par  moi»  environ^  alors  même 
que  les  douleurs  seraient  devenues  insignifiantes.  Ces  séances 
se  feront  de  préférence  pendant  huit  à  dix  jours  consécutifs, 
du  1*^'  au  8  ou  10  de  chaque  mois,  par  exemple.  Chez  les 
femmes,  qui^  pour  la  plupart  présentent  au  moment  de  leurs 
règles  une  poussée  algique,  il  y  aura  intérêt  à  faire  prendre 
ces  séances  dans  la  semaine  précédant  la  menstruation.  Cer- 
taines malades  se  sont  même  tellement  accoutumées  à  cette 
façon  de  faire  que  nous  les  voyons  revenir  dans  le  service 
uniquement  à  Tépoque  précitée  alors  même  qu'elles  ne  souf- 
frent pas. 

F.  Résultats,  —  Un  certain  nombre  d'observations  ont  été 
publiées  par  Bergonié,  Bordier,  Mias,  Guilloz,  Vernay.  Toutes 
ces  observations  se  rapportent  à  des  malades  traités  par  la 
méthode  de  Bergonié,  ou  tout  au  moins  par  des  courants  de 
haute  intensité. 

Guilloz  ^  cherche  à  appliquer  des  densités  de  courant  plus 
considérables  que  Bergonié  :  ce  J'ai  essayé,  dit-il,  des  cou- 
rants de  densité  encore  plus  forte  et  dépassant  souvent 
Tunité  et  même  1,5.  Je  les  fait  passer  jusqu'à  ce  que  la  peau 
menace  de  s'altérer  d'une  façon  permanente.  L'électrode 
active  recouvre  seulement  les  parties  douloureuses  et  on  en  " 
diminue  la  surface  à  mesure  que  la  douleur  se  circonscrit. 
J'ai  employé  comme  pôle  actif,  tantôt  l'anode,  tantôt  la 
cathode,  sans  qu'il  m'ait  été  possible  de  différencier  nette- 
ment l'action  prédominante  de  l'un  des  pôles.  » 

Parmi  les  résultats  éloignés  qui  ont  été  notés,  ceux  que 
rapporte  Bergonié  offrent  un  intérêt  primordial  puisque 
l'auteur  a  pu  suivre  certains  malades  pendant  sept  à  huit 
ans.  Malheureusement  tous  les  auteurs  ne  l'ont  pas  imité  et 
n'ont  pas  publié  de  suites  éloignées,  ce  qui,  pour  la  névralgie 
du  trijumeau  du  type  grave,  est  cependant  de  toute  impor- 
tance. 

Cette  névralgie  du  trijumeau  type  grave,  peut-elle  guérir? 

*  Société  de  Médecine  de  Sancy,  26  janvier  I8M. 
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NoD,  d*aprèa  Bergonié,  qui,  du  reste,  n'aecorde  au  traite- 
meut  éleeirique  qu'une  valeiur  palliative.  Oui,  d'après  qiiel- 
qiieft-uaa  qui  affinnent  aTMr  obleuit  dans  eertains  cas  une 
guérisQD  pleine  ei  entière.  Il  est  permiâ  de  se  demander  si, 
daius  des  cas  de  ee  genre^  les  auteurs  n'ont  pas  été  induits 
en  erreur  par  Tallure  de  la  névralgie^  et  s'il  ne  s'agissait 
pas  ki  et  là  de  névralgies  du  type  léger.  Dans  bien  des 
observations,  en  effet,  le  type  dîe  la  névralgie  n'est  pas 
pas  spéciûé,  et  il  est  impossible  de  savoir  auquel  des  deux 
types  appartient  Tairection  traitée. 

Sans  doute  les  auteurs  ont  eu  toujours  soin  de  noter  la 
date  du  début  de  l'affection,  mais  cette  indication  ne  donne 
qu'un  renseignement  insuffisant.  Que  l'on  veuille  bien  se 
reporter  aux  quelques  considérations  d'ordre  clinique  que 
nous  avons  développées  plus  haut,  et  où  nous  avons  cherché 
à  préciser  la  ligne  de  démarcation  entre  les  deux  <r  formas  » 
de  névralgie  laciale.  On  y  trouvera  que  la  névralgie  du  type 
léger  peut  affecter  une  allure  ié§^ère,  sérieuse  &m  tenace, 
tout  comme  la  névralgie  seiatique  qui  se  m^mtre  sous  les 
aspects  les  plus  variés,  depuis  la  forme  la  plus  légère,  jus- 
qu'aux formes  les  plus  extraordinairement  rebelles.  Or,  pour 
le  type  léger  de  la  névralgie  faciale,  le  traitement  électrique 
basé  sur  les  principes  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
est  à  coup  sûr  Tune  des  meilleures  thérapeutiques  et  nous 
l'avons  vu  réussir  d'une  façon  parfaite  dans  des  cas  de  névral- 
gie de  ee  type  qui  avaient  résisté  à  tous  les  autres  traitements. 
La  gttérbon  y  est  la  règle,  et  on  peut  s'attendre,  après  un 
traitement  régulier  de  deux  mois  environ,  à  voiries  douleurs 
disparaître  d'une  façon  définitive. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  type  grave  de  la  névralgie 
faciale,  de  la  névralgie  épileptiforme.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  la 
guérison  véritablement  totale  nous  parait  bien  improbable, 
et  nous  ne  l'avons  pour  notre  part  jamais  observée  d'une 
façon  absolue.  Des  améliorations  considérables  peuvent  se 
produire  sous  l'influenee  du  traitement  électrique,  améliora- 
tions qui  approchent  parfois  assex  sensiblement  de  la  gué- 
rison, mais  nous  n'hésitons  pas  à  affirmer  c<  qu'il  reste  tou- 
jours quelque  chose  ».  Même  dans  les  cas  où  l'absence  des 
accès  pendant  de  longs  mois  a  paru  offrir  l'espoir  d'une 
disparition  totale  de  la  maladie,  il  s'est  toujours  produit  à 
un  moment  donné  un  ou  plusieurs  épisodes  douloixreux^ 
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épisodes  il  est  vrai  très  supportables,  et  comme  la  repro- 
duction en  abrégé  et  en  miniature  dçs  accès  d*autrefois. 

L'emploi  du  courant  continu  suivant  le  procédé  que  nous 
venons  d'indiquer  avec  des  intensités  faibles  de  4  à  iO 
milli-ampères,\Bi  durée  longue  des  applications  tri-hebdoma- 
daires ou  quotidiennes  pendant  t7*ois  mois  ddbordy  puis 
pendant  huit  à  dix  jours  les  mois  consécutifs^  (période  de 
cure  active  pendant  trois  mois,  période  de  soutien  à  la  suite), 
représentent  la  thérapeutique  que  nous  utilisons  dans  la  cure 
de  névralgie  faciale. 

Nous  avons  traité  ainsi  17  malades  atteints  de  névralgie 
faciale  dont  la  plupart  avaient  déjà  tout  tenté,  ou  à  peu  près 
tout,  pour  obtenir  un  peu  de  soulagement. 

Sur  ces  17  malades,  7  ont  présenté  une  névralgie  du  type 
grave  avec  tic  plus  ou  moins  prononcé.  Sur  ces  7  malades 
nous  devons  noter  un  insuccès  complet;  tous  les  autres  ont 
été  améliorés  dans  des  proportions  variables.  Cette  amélio- 
ration a  été  moyenne  chez  une  malade  qui  ne  s'est  pas  sou- 
mise au  traitement  avec  la  régularité  requise,  mais  elle  a  été 
très  marquée  au  contraire  chez  les  5  autres. 

Six  malades  avaient  le  type  grave  mais  sans  tic.  Sur  ces 
6  cas,  dans  Tun,  le  nombre  des  séances  a  été  notoirement 
insuffisant  (8  séances)  ;  dans  un  autre  le  traitement  n'a  pas 
été  fait  régulièrement. 

Restent  donc  4  cas  parmi  lesquels  nous  notons  une  amé- 
lioration moyenne,  et  3  très  grosses  améliorations.  Enfin  sur 
4  cas  de  névralgie  du  type  léger^  nous  noterons  un  traite- 
ment incomplet,  une  amélioration  considérable  et  deux 
guérisons.  Malgré  le  peu  d'importance  quMl  faille  attacher 
aux  statistiques,  celle-ci  en  raison  du  nombre  d'améliora- 
tions  obtenues,  nous  parait  digne  d'être  prise  en  considéra- 
tion. 

On  voit  que  nous  ne  faisons  usage  du  terme  de  guérison 
que  pour  les  névralgies  à  type  léger.  Pour  les  névralgies  du 
type  grave,  nous  n'avons  voulu  admettre  comme  possible 
qu'une  amélioration  très  considérable,  et  nous  ne  saurions 
assez  insister  sur  ce  point.  Bien  que  dans  deux  cas  de 
névralgie  faciale  de  ce  type  nous  ayions  obtenu  une  sédation 
presque  absolue  des  douleurs,  nous  ne  consentons  pas  à 
reconnaître  à  la  voltaîsation  autre  chose  qu'une  actioû  pal- 
liative. 
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Il  arrive  ea  effet  bien  souveut  qu'après  la  période  d'amé- 
lioration qui  se  montre  presque  toujours  d'une  façon  nette 
après  les  trois  premiers  mois,  il  se  produise  une  rechute  au 
bout  d'un  temps  variable.  Ces  rechutes  se  présentent  parfois 
en  assez  grand  nombre  pour  permettre  de  douter  de  l'amélio- 
ration obtenue,  mais  si  l'on  interroge  les  malades  avec  soin 
et  si  l'on  ne  se  borne  pas  à  leur  poser  cette  simple  question  : 
(c  souffrez- vous  encore?»  on  apprendra  d'abord  que  toutes  ces 
rechutes  laissent  entre  elles  des  intervalles  de  repos  absolu 
bien  plus  longs  que  ceux  qui  existaient  avant  le  traitement, 
et  ensuite  que  les  crises  douloureuses  ne  se  montrent  plus, 
ni  avec  la  même  durée,  ni  avec  la  même  intensité  qu'avant 
toute  électrisation.  En  un  mot  :  «  l'électrisation  a  usé  la 
névralgie  »  (Bergonié). 

Lorsqu'on  demande  aux  malades  d'étabir  une  comparaison 
entre  les  sensations  éprouvées  avant  le  traitement  et  posté- 
rieurement à  lui,  ceux-ci  sont  d*accord  pour  affirmer  que 
cette  comparaison  n'est  plus  possible  même  dans  les  périodes 
les  plus  douloureuses,  a  Ce  ne  sont  plus  des  éclairs,  nous  a 
dit  l'un  de  nos  malades,  je  sens  qu'il  va  y  avoir  quelque 
chose,  et  ce  quelque  chose  est  un  chatouillement  considé- 
rable et  fort  désagréable.  »  De  toute  façon  la  cessation 
momentanée  des  accès  ou  leur  diminution,  Texistence  d'inter- 
valles non  douloureux  plus  prolongés  qu'auparavant,  cons- 
titue un  bénéfice  indiscutable,  dont  il  faut  tenir  compte  et 
dont  les  malades  sont  du  reste  unanimes  à  reconnaître 
rimportance.  Deux,  et  nous  pourrions  même  dire  trois  de 
nos  malades  avaient,  avant  le  traitement,  des  idées  de  suicide 
qui  semblaient  ne  pas  être  qu'une  vaine  menace.  Aucun 
d'eux  ne  songe  plus  actuellement  à  attenter  à  ses  jours. 

Il  est  du  reste  encore  un  fait  qui  représente  à  lui  seul  un 
notable  élément  d'appréciation  de  la  valeur  du  traitement 
électrique.  Parmi  tous  nos  malades  qui  constituent  le  groupe 
de  ceux  qui  ont  obtenu  une  amélioration  franche,  il  n'en  est 
pas  un,  qui,  au  premier  présage  de  réapparition  de  douleurs, 
ne  soit  revenu  réclamer  une  nouvelle  série  de  séances,  et 
tous  nous  ont  assuré  que  parmi  les  différents  traitements 
qu'ils  ont  subis,  médications  internes,  injections  sous-cuta- 
nées, analgésiques,  topiques,  névrotomie,  résection,  il  n'en 
est  aucun  qui  leur  ait  procuré  un  soulagement  aussi  marqué 
que  le  courant  continu. 

Archives,  2«  série,  t.  XV.  47 
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G.  Mode  d'action.  —  Ces  résultats  sont-ils  effectifs  et  véri- 
tablement dus  à  Taction  du  courant  électrique  lui-même?  ou 
bien  faut-il  voir  une  heureuse  conséquence  de  la  suggestioa 
armée?  C'est  là  un  argument,  qu'à  l'exemple  de  Mœbius,  font 
encore  valoir  un  certain  nombre  d'auteurs,  Bernheim  par 
exemple.  Il  faudrait  admettre  dans  ce  cas  une  bien 
puissante  influence  suggestive  de  l'électricité  que  pourrait 
d'ailleurs  tout  aussi  bien  créer  le  cachet  d'antipyrine  ou  de 
micapanis.  Bernheim  fait  toutefois  remarquer  que  la  sugges- 
tion ne  réussit  d'une  façon  certaine  que  dans  les  cas  de 
névralgie-névrose,  tandis  que  dans  les  cas  de  névralgie* 
névrite  il  avoue  avoir  peine  à  s'expliquer  son  mode  d'action. 

S'agit-il,  comme  on  l'allègue,  d'une  heureuse  coïncidence? 
Et  n'aurions- nous  pas  pris  pour  des  améliorations  ces  pério- 
des d'accalmie  que  l'on  observe  chez  bien  des  malades  dans 
l'évolution  de  leur  névralgie.  Sans  doute  il  nous  est  impos- 
sible de  prétendre  que  cette  éventualité  si  favorable  ne  se 
soit  pas  produite  chez  un  ou  deux  malades,  mais  il  faudrait 
vraiment  un  concours  de  circonstances  bien  extraordinaire 
pour  que  cette  heureuse  coïncidence  se  soit  montrée  dans  la 
proportion  de  huit  fois  sur  dix  environ. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  étayer  sur  les  propriétés  phy- 
siologiques du  courant  continu  une  théorie  rationnelle  de  son 
mode  d'action  dans  la  névralgie  faciale.  Déjà,  il  n'est  pas 
douteux  qu'il  faille  pour  une  certaine  part,  faire  intervenir 
rinfluence  sédative  du  pôle  positif.  L'action  polaire  toutefois 
n'est  peut-être  pas  un  argument  suffisant  quand  il  s'agit 
d'expliquer  la  diminution  des  crises  spasmodiqueset  en  par- 
ticulier du  tic  douloureux.  Peut-être  dans  ce  dernier  cas 
l'électricité  vient-elle  exercer  une  action  sur  le  réflexe  moteur 
lui-même,  en  ce  sens  que,  produisant  une  action  analgésique 
sur  les  extrémités  périphériques,  le  réflexe  moteur  centrifuge 
perdrait  parallèlement  de  son  intensité. 

Bergonié  explique  ainsi  le  mode  d'action  de  l'électricité 
dans  sa  méthode  :  il  se  produit  durant  le  passage  du  courant 
des  phénomènes  de  décomposition  électroly tique  des  tissus, 
et  au  voisinage  de  l'électrode  positive  se  développe,  par 
action  secondaire,  un  milieu  acide.  C'est  dans  ce  milieu  que 
se  trouvent  plongés,  pendant  le  passage  du  courant  et  après 
lui,  les  dernières  ramifications  sensitives  du  nerf  affecté,  et 
«  il  n'est  pas  irrationnel  de  supposer  que  de  ce  fait,  et  par 
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une  action  que  j*ai  appelée  action  tertiaire  de  l*électrolyse, 
leur  irritabilité  pourra  être  momentanément  diminuée,  sus- 
pendue, et  même  détruite  si  Taction  est  assez  puissante  et 
prolongée.  »  Selon  Bergonié  ce  ne  sont  pas  seulement  les 
dernières  ramifications  du  nerf  qui  sont  atteintes,  mais  l'ac- 
tion du  courant  s'étend  sensiblement  au  delà,  et  il  se  fonde 
sur  ce  fait,  qu*après  l'application  du  courant  il  existe  une 
diminution  considérable  de  Thyperexcitabilité  de  la  peau  et 
des  parties  profondes,  puisque  les  mouvements  intenses,  le 
massage,  la  pression  sur  les  branches  nerveuses  au  niveau  de 
leur  émergence,  les  mouvements  de  la  parole,  de  la  mastica- 
tion ne  provoquent  pas  de  douleurs.  Cette  diffusion  se  ferait 
par  les  canaux  osseux  de  la  face,  qui  à  l'inverse  des  parties 
osseuses  offrent  une  moindre  résistance  au  passage  du  cou- 
rant, et  celui-ci  emprunterait,  par  conséquent,  pour  gagner 
l'électrode  indifférente,  la  voie  offerte  par  les  branches  du 
trijumeau.  Et,  admettant  que  l'électricité  suive  ainsi  les 
branches  de  ce  nerf,  il  est  fort  juste  de  penser  que  le  courant 
agit  profondément  sur  le  trijumeau,  et  même  sur  le  ganglion 
de  Gasser  par  celte  voie. 


REVUE  D'ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 

PATHOLOGIQUES. 


XIV.  De  rétat  actuel  de  la  théorie  de  rinflammation  dans  le  sys- 
tème nerveux  central;  par  Ë.  Storch.  [CenlralbL  f.Nervenheilk., 
XXIU,  N.  F.  XI,  1900.) 

Toute  toxine  peut,  par  irritation,  léser  les  vaisseaux  et  produire 
ainsi  une  affection  en  foyer ^  dont  les  conséquences  dépendent  de  la 
structure  et  de  la  disposition  du  vaisseau  ainsi  que  de  l'endroit  du 
système  nerveux  central  atteint.  La  toxine  peut  aussi,  en  péné- 
trant dans  la  paroi  d*un  capillaire,  préalablement  intact  ou  malade, 
envahir  la  lymphe  qui  arrose  cellules  et  fibres,  et  agir  sur  le 
parenchyme  :  ici  intervient  une  espèce  de  sélection  en  rapport 
avec  la  cause  morhigène,  arec  Tindividu,  une  affinité  chimique, 
qui  fait  que  l'agent  toxique  s'adresse  à  des  groupes  nerveux  phy- 
siologiques, à  des  gysiémeSf  et  s'exprime  cliniquement  par  les  acci- 
dents de  la  strychnine,  du  tétanos,  du  délire  aigu,  du  tabès,  de  la 
paralysie  générale,  Ph>us  connaissous  bien  les  altérations  corres- 
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pondantes  de  certains  neurones  de  la  moelle,  pas  du  tout   celles 
du  cerveau. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  Tinflammalion  qui  suit  le  trajet  des  vais- 
seaux, et  celle  qui  suit  le  neurone. 

I. — Le  type  de  V inflammation  du  net^roneest  celle  du  tubes  dorsal^ 
constituée  par  la  dégénérescence  primitive  des  cordons  postérieurs, 
d*origine,  le  plus  habituellement  syphilitique.  C'est  une  inflam- 
mation, indépendante  du  système  vasculaire,  mathématiquement 
limitée  au  trajet  des  fibres  radiculaires  postérieures,  qui  n'altère 
pas  la  forme  de  la  moelle.  Racines  postérieures,  région  externe 
des  cordons  postérieurs,  envahissement  des  faisceaux  de  Goli  (dans 
la  moelle  cervicale),  telle  est  la  marche  de  la  lésion  de  bas  en 
haut,  progressivement.  Les  fibres  nerveuses  disparaissent  pour 
être  remplacées  par  des  fibres  névrogliques.  A  un  moment  donné, 
le  champ  dégénératif  est  relié  aux  cornes  postérieures  à  Taide  de 
cloisons  de  névroglie  abondantes  autant  qu'épaisses,  et  surtout 
aux  colonnes  de  Glarke,  altérées  de  même  façon  ;  cette  transfor- 
mation se  poursuit  dans  les  cornes  antérieures  du  même  côté,  et 
i:agne,  par  la  commissure  postérieure,  la  corne  postérieure  du 
côté  opposé.  La  constatation  de  lésions  atrophiques  identiques 
dans  les  ramuscules  sensitifs  de  la  peau,  dans  les  cellules  des  gan- 
glions spinaux  (segments  intraspinaux),  autorise  à  formuler  que  le 
tabès  émane  d'une  lésion  primitive  des  cellules  des  ganglions  spi- 
naux, qui  aboutit  à  la  nécrose  des  extrémités  les  plus  périphériques 
ainsi  que  des  racines  postérieures  dans  tout  leur  parcours  (Pierre 
Marie,  Oppenheim,  Struempellj.Les  altérations  de  la  substance  de 
soutènement  sont  secondaires  :  elles  sont  destinées  à  combler  le 
vide  produit  par  la  mort  des  éléments  nerveux  ;  les  fibres  névro- 
gliques se  multiplient,  mais  les  noyaux,  peu.  On  ne  voit  que  peu 
de  cellules  granuleuses,  un  petit  nombre  seulement  de  cellules 
étoilées  ou  cellules  névrogliques  riches  en  protoplasma,  gonflées, 
et  elles  sont  peu  volumineuses.  C'est  une  sclérose  isomorphe,  qui 
représente  le  degré  le  plus  inférieur  de  Tirritation  formative  de  la 
névroglie. 

IL  —  L'inflammation  qui  s'adresse  aux  vaisseaux  engendre  des 
lésions  en  foyer.  Celles-ci  sont,  lorsque  le  système  vasculaire  est  au 
préalable  intact  (enfants,  jeunes  gens),  causées  par  des  corps 
solides  comme  les  embolies  :  d'où  la  poliomyélite. 

Pour  qu'un  agent  nocif  amorphe  exerce  une  action  locale,  il  faut 
que  le  système  vasculaire  soit  auparavant  affecté,  comme  dans  le 
cas  d'anévrisme  miliaire  qui  résiste  moins  à  la  pression.  Alors, 
interviennent  pour  détruire  les  tissus,  hémorrhagies,  embolies  ou 
thromboses,  aseptiques  (ischémie,  anémie)  ;  tous  agents  trauroa- 
tiques  en  réalité  ;  ou  bien  les  bactéries  avec  leurs  produits  de 
désassimilation,  toxiques  d'origine  interne  ou  externe.  Les  agents 
nocifs  agissent  au  prorata  de  leur  acuité,  de  leur  lenteur,  de  leur 
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constitution,  de  leur  concentralion,  de  la  force  de  résistance  et  de 
réaction  locale  et  individuelle  du  tissu. 

Le  parenchyme  nerveux  possède  une  très  faible  puissance  de 
régénération  ;  de  là  les  variantes  anatomopathologiques  :  chroma- 
tolyse  des  cellules,  tuméfaction  des  cylindraxes,  régression  des 
gaines  myéliniques,  dissociation  des  éléments  anatomiques,  ré- 
sorption des  débris,  avec  cette  particularité  que  ces  débris  peuvent 
demeurer  sur  place  longtemps  à  Tétat  de  cellules  calcifiées,  de 
mottes  hyalines,  de  corpuscules  amylacés.  Le  parenchyme  reste 
passif»  sauf  en  certains  cas  légers  et  chroniques  où  Tirritation 
caresse  les  couches  périphériques  des  fibres  nerveuses,  fouette  la 
nutrition  du  cylindraxe  et  provoque  sa  réparation  (sclérose  en 
plaques). 

La  substance  de  soutènement,  ou  névroglie  d*origine  ectoder- 
mique,  réagit  vivement  même  vis-à-vis  d*une  irritation  faible  qui  ne 
parait  pas  altérer  le  parenchyme  :  telles  les  cellules  satellites  des 
grandes  cellules  pyramidales  de  Técorce  se  multiplient  sans  alté- 
ration apparente  du  parenchyme .  Ailleurs,  les  fibres  de  la  névro- 
glie sont  intactes  à  côté  des  lacunes  de  la  substance  blanche  de  la 
moelle.  Enfin,  si  la  lésion  est  extrême,  la  charpente  de  soutien 
cède  à  son  tour,  il  s'effectue  une  nécrose  totale  d*un  morceau 
de  tissu,  et  ce  séquestre  irrite  autour  de  lui. 

Les  lésions  de  nutrition  sont  de  trois  sortes  :  i^  la  tuméfaction 
du  parenchyme  avec  activité  modérée  de  la  névroglie  ;  2^  la  déca- 
dence des  éléments  nerveux  avec  conservation  de  la  chiirpenle  de 
soutien  ;  3^  la  nécrose  ou  ramollissement. 

M.  Storch  étudie  minutieusement  le  ramollissement  constitué  par 
la  formation  d'une  cavité  qui  contient  le  séquestre  :  dans  la  paroi 
de  celle-ci  se  produisent  des  phénomènes  qui  tendent  à  la  guéri- 
son.  A»  S'agit-il  du  ramollissement  traumatiquef  d'une  nécrose 
anémique,  V inflammation  qui  lui  succède  procède  des  éléments 
suivants  :  altération  des  vaisseaux,  exsudation,  ébranlement  de 
l'équilibre  du  tissu,  prolifération  de  l'appareil  de  soutènement  et 
régression  du  parenchyme  ;  B.  Le  ramollissement  toxi-infectieux 
succède  au  contraire  à  l'inflammation.  11  débute  par  l'exsudation 
d'un  liquide  albumineux,  l'émigration  des  hématies,  et  des  leuco- 
cytes plus  spécialement  chargés  d'absorber  tous  les  détritus  qu'ils 
emportent  en  se  résorbant.  La  prolifération  appartient  à  la  névro- 
glie seule  :  elle  commence  du  troisième  au  quatrième  jour.  Tout 
près  du  foyer  nécrosé,  on  rencontre  encore  de  grosses  cellules  épi- 
thélioîdes  à  un  ou  plusieurs  noyaux,  des  cellules  mésodermiques 
du  système  vasculaire,  endothéliales,  des  fibres  de  muscles  et  de 
tissu  conjonctif  tuméfiées,  hyalines,  des  espaces  lymphatiques  péri- 
yasculaires  bondés  d'endothéliums  prolifères,  susceptibles  de  se 
charger  des  décombres. 

A  noter  que  Hoche,  au  moyen  d'embolies  aseptiques  renforcées 
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après  coup  d'infection^  a  obtenu  une  inflammation  de  la  moelle 
atteignant  le  canal  central,  espèce  de  syringomyélie  inflammar 
toire. 

L'inflammation  aiguë  peut,  de  par  la  persistance  de  Tirri talion 
atténuée,  devenir  chronique  :  sclérose  en  plaques  consécutive  à 
encéphalomyéiite  disséminée. 

Il  existe  aussi  des  lésions  en  foyer^  c'est-à-dire  vasculaires»  dès 
le  début  lentes  et  in'ésistibles  :  on  y  retrouve  les  altérations  vascu- 
laires,  la  tuméfaction  de  la  névroglie  qui  est  énorme,  ex  :  cer- 
taines formes  de  sclérose  poly-insulaire  ou  diffuse,  avec  ou  sans 
augmentation  de  volume.  Le  microscope  permet  d'en  déterminer 
deux  aspects,  a.  Sclérose  en  plaques  :  foyer  composé  d'ui;i  réseau 
fort  ou  fin  de  fibres  de  la  névroglie,  modérément  riche  en  noyaux, 
rappelant  la  disposition  des  fibres  nerveuses,  fréquemment  tra- 
versé par  des  fibres  nerveuses  amyéliniques;  dans  la  zone  margi- 
nale, cellules  étoilées  de  névroglie  gonflées  ;  b.  Sclérose  diffuse. 
Particulière  à  l'enfance,  elle  porte  sur  le  cerveau.  Première  espèce. 
Circonvolutions,  lobes  ou  presque  un  hémisphère  massif,  épais  ; 
feutrage  de  névroglie  avec  nombreux  noyaux,  cellules  étoilées 
assez  grosses.  Un  cas  de  ce  genre  observé  chez  un  paralytique 
général  adulte.  Deuxième  espèce.  Enfants.  Tissu  scléreux  composé 
d'une  névroglie  très  abondante;  on  a  peine  à  reconnaître  Tébauclie 
de  la  structure  ancienne  du  cerveau.  Quelques  points  ramollis 
presque  exclusivement  formés  de  grosses  cellules  épithélioïdes  ou 
de  grosses  cellules  étoilées  gorgées  de  liquide.         P.  Keraval. 

XV.  Contribution  à  la  connaissance  des  troubles  de  la  conscience 
avec  conservation  de  la  mémoire  chez  les  épileptiques  ;  par 
M .  K.  BoNHOEFFSK.  (Centralbl.  f.  Nervenheilk,  XXJII,  N .  F.  XI,  1900.] 

Observation  très  détaillée  d'un  dégénéré.  Tares  héréditaires, 
convulsions  dans  l'enfance,  signes  de  dégénérescence  physiques, 
faible  résistance  à  l'égard  de  l'alcool,  tendance  à  éprouver  de 
l'angoisse.  11  présente  un  accès  passager  d'aliénation  mentale 
caractérisé  par  des  sensations  physiques  anormales  toutes  parti- 
culières, de  l'apnée  et  de  la  dyspnée  survenues  brusquement  au 
réveil,  qui  ressemblent  à  celles  des  épileptiques  en  proie  à  un 
accès  d'agitation  expansive.  Il  a  du  vertige  :  tout  danse  autour  de 
lui;  il  ne  peut  s'empêcher  de  cligner  des  yeux,  il  sent  qu'on  lui 
tire  le  ventre,  il  ressent  des  douleurs  dans  les  membres,  sa  face 
est  cyanosée,  sauf  autour  de  la  bouche  et  des  3'eux  où  elle  est 
pâle,  les  pupilles  sont  larges,  continuellement  en  mouvement,  il  a 
l'air  de  chercher  quelque  chose.  L'accès  passé,  le  malade  ne  se 
rappelle  que  partiellement  son  délire  de  perquisition;  une  grande 
partie  des  autres  symptômes  lui  sortent  promptement  de  la 
mémoire. 
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Gomme  il  a  mis  plusieurs  fois  le  feu,  ses  incendies  doivent-ils 
être  mis  sur  le  compte  d*uo  trouble  de  la  conscience  d'origine 
épileptique?  Avant  que  se  produisit  l'accès  délirant  précédent 
d*angoisse  et  d'hypochondrie,  on  les  avait  considérés  comme  des 
actes  impulsifs  probablement  commis  dans  un  état  dUnconscience  : 
on  avait  invoqué  les  antécédents,  l'ivresse,  une  intoxication  car- 
bonique causée  par  des  polypes  du  nez,  l'absence  de  motifs  nor- 
maux, mais,  à  raison  de  la  conservation  de  la  réminiscence,  on  ne 
lui  avait  pas  accordé  tout  le  bénéfice  de  la  loi.  Or,  maintenant,  il 
convient  de  se  demander  si  les  incendies  ne  dépendent  pas  d'un 
trouble  mental  plus  profond.  Discussion  de  laquelle  il  ressort  que 
la  conservation  du  souvenir  n^élimine  pas  l'existence  d'une  obnu- 
bilation  psychique  épileptique,  bien  que  la  mémoire  en  Tespèce 
soit  rarement  aussi  nette  que  normalement.  Et  effectivement  ici 
la  forme  du  souvenir  des  incendies  prouve  un  trouble  de  la  cons- 
cience à  répoque  de  l'acte  ;  ces  actes  n*ont  pas  été  produits  par 
l'enchaînement  normal  des  idées  qui  aboutit  à  la  volition.  il  y 
avait  un  désordre  des  opérations  mentales  comparable  à  celui  du 
rêve.  Lire  le  mémoire .  P.  Kkraval. 

XVI.  AltératioiM  des  ot  de  la  face  consécutives  â  la  paralysie  faciale  ; 
par  J.-K.-A.  Wbrtbbix-Saloiionson.  (Centralbl.  f.  NervenheUk, 
XXIU.  N.  F,  XI.  1900.) 

Deux  observations  d'un  homme  de  cinquante-deux  ans  et  d'une 
femme  de  vingt-sept  ans,  atteints  depuis  l'âge  de  dix  ans  et  de 
trois  ans  et  demi  de  paralysie  faciale  gauche.  Il  existe  une  hyper- 
trophie des  contours  des  os,  en  particulier  du  maxillaire  supé- 
rieur, du  côté  paralysé,  qui  les  fait  proéminer  en  dehors.  Biblio- 
graphie :  Schauta,  Académie  des  Sciences  de  Vienne,  1872, 
t.  LXV,  p.  105-115.  —  Schiff,  Beitr.  z,  Physiolog.,  t.  I,  p.  123.  — 
Nasse,  Pflûger's  Archiv.,  1880,  t.  XXIU,  p.  361 .  —  Vulpian, iippar. 
vasomoieur,  t.  II,  p.  352.  —  Romberg,  Lehrb,  p.  248. 

Il  ne  peut  y  avoir  de  rapport  direct  entre  la  paralysie  faciale  et 
l'hypertrophie  osseuse.  Celle-ci  tient  à  la  flaccidité  delà  joue  para- 
lysée qui,  n'appuyant  plus  constamment  sur  l'os  n'en  modère  plus 
l'accroissement  :  celui-ci  s'est  donné  carrière  du  côté  malade.  La 
paralysie  ayant  eu  lieu  aux  âges  indiqués,  le  développement  des 
os  a  pu  s'effectuer  pendant  8  et  15  années  sans  rencontrer  le  mo- 
dérateur de  la  pression  des  muscles  constitutifs  de  la  joue.  Cette 
joue  est  elle-même  hypertrophiée,  mais  cela  tient  aux  parties 
molles,  à  une  accumulation  de  graisse  dans  la  peau  moins  mobile 
que  normalement.  P.  Keraval. 

XVII.  Influence  des  sciences  naturelles  rarle  développement  delà 
psychologie;  par  M.  A. -F.  Lazourskt  (Olozrénié  psichintrii^ 
V.  1900.) 
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Sans  doute  les  phénomènes  psychiques  ont  une  énorme  impor- 
tance dans  la  vie  de  l'homme,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  le  r61e 
qu'ont  joué  les  sciences  naturelles  dans  le  développement  de  la 
psychologie.  Toutes  les  fois  qu'une  branche  quelconque  de  la  psy- 
chologie s'est  rapidement  développée,  l'impulsion  lui  a  été  donnée 
par  les  progrès  de  tel  ou  tel  domaine  des  sciences  naturelles,  qu'il 
s'agisse  de  la  découverte  de  nouveaux  faits,  de  rélaboration  de 
nouvelles  méthodes,  de  l'apparition  d'une  nouvelle  théorie  heu- 
reuse. C'est  ce  que  démontre  Tauteur  en  suivant  pas  à  pas  les 
principaux  échelons  de  ce  développement. 

Voici  la  méthode  recommandée  en  matière  de  psychologie  par 
M.  Lazoursky.  Décrire  le  plus  complètement  possible  dans  le  cours 
d'un  espace  de  temps  déterminé  les  actes,  la  conduite,  les  paroles,  les 
gestes,  la  mimique  etc.,  d'une  personne  donnée,  de  façon  à  finale- 
ment constituer  l'histoire  d'une  période  de  sa  vie,  ainsi  que  nous« 
médecins,  établissons  l'histoire  d'une  maladie.  Prendre  ses  observa- 
tions suivant  un  plan  défini  qui  serait  commun  à  toutes  les  observa- 
tions semblables,  et  permettrait  de  les  comparer.  Après  avoir 
recueilli  le  plus  possible  d'histoires  de  cette  façon,  les  mettre  en 
regard  les  unes  des  autres.  Mors,  seulement  alors,  il  sera  possible 
d'élaborer  une  classification  naturelle  des  types,  de  fixer  les  con- 
nexités  et  les  liens  qui  peuvent  existe  rentre  des  propriétés  psychi- 
ques séparées,  en  un  mot  de  transformer  en  un  système  scienti- 
fique bien  ordonné,  achevé,  un  recueil  incohérent,  chaotique,  de 
faits  et  d'hypothèses.  -  P.  Keraval. 

XYIII.  Des  réflexes  musculo-tendineiu  complexes  des  extrémités 
inférieures  dans  les  myélites;  par  W.-M.  Becuterew.  {Obosrénié 
psihiatrii,  V.  1900). 

Les  myélites  localisées  au-dessus  du  renflement  lombaire  se  tra- 
duisent par  une  exagération  franche  des  réflexes  des  extrémités 
inférieures  accompagnée  de  phénomènes  spasmodiques.  Ceux-ci 
dépendent  dans  une  large  mesure  de  l'hyperexcitabilité  réflexe, 
grâce  à  laquelle  de  faibles  excitations  extérieures  déterminent  des 
contractions  musculaires  convulsives.  Le  déplacement  de  l'un  ou 
l'autre  des  membres  inférieurs,  une  légère  caresse  de  la  main  sur 
la  peau,  parfois  même  le  simple  soulèvement  de  la  couverture, 
l'action  de  l'air  frais,  provoquent,  instantanément  la  contraction 
convulsive  dans  un  des  membres  ou  dans  les  deux  de  muscles  tels 
que  le  triceps  fémoral  et  les  gastrocnémiens.  Eh  bien,  dans  l'es- 
pèce, en  outre  de  l'exagération  des  réflexes  tendineux  et  cutanés, 
il  faut  tenir  compte  de  l'existence  de  réflexes  musculo-tendineux 
complexes  qui  se  manifestent  sous  l'influence  des  mouvements 
d'extension  et  de  la  compression  que  Ton  fait  subir  aux  muscles 
des  extrémités  inférieures  des  malades.  Ces  réflexes  sont  au  nombre 
de  trois. 
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A.  —  Le  réflexe  extenseur  de  la  jambe  s'exprime  par  V extension 
en  bloc  du  membre  entier^  due  à  une  énergique  contraclioD  des  mus- 
clés  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  et  de  tous  les  gastrocné- 
miens.  On  le  provoque  en  fléchissant  rapidement  la  jambe  sur  la 
cuisse,  ou  le  pied  sur  la  jambe.  Cette  extension  réflexe  convulsive 
se  manifeste  d'ordinaire  au  début  de  la  flexion  de  la  jambe  parce 
que  c'est  le  moment  où  les  muscles  de  la  face  antérieure  de  la 
cuisse  sont  par  là  soumis  à  l'extension  la  plus  vive.  La  flexion  du 
pied  agit  en  exerçant  une  extension  passive  sur  les  gastrocné- 
miens.  Toujours,  quand  on  provoque  ce  réflexe,  les  extenseurs  de 
la  cuisse  et  les  gastrocnémiens  se  contractent  simultanément  et 
conjointement,  comme  s'il  s'agissait  d'un  groupe  de  muscles  exé- 
cutant un  mouvement  déterminé. 

B.  —  Moins  constant,  mais  néanmoins  fréquent,  le  réflexe  fléchis- 
seur de  la  jambe  se  traduit  par  la  contraction  simultanée  des 
fléchisseurs  de  la  cuisse  et  du  pied  :  la  jambe  se  fléchit  sur  la 
cuisse,  le  pied  et  les  orteils,  surtout  le  gros  orteil,  se  fléchissent 
sur  la  jambe.  On  le  provoque  en  pratiquant  la  flexion  plantaire  du 
pied,  ou  en  comprimant  entre  les  doigts  de  la  main  les  muscles  de 
la  cuisse  et  les  gastrocnémiens,  parfois  même  en  déplaçant  la 
rotule,  la  jambe  étant  étendue  :  ce  déplacement  tire  sur  les  exten- 
seurs de  la  cuisse  qui  agissent,  par  voie  réflexe,  sur  les  fléchisseurs 
de  l'extrémité.  En  quelques  cas  la  flexion  dorsale  du  pied  le  déter- 
mine :  ce  mouvement  produit  d'abord  l'extension  des  gastrocné- 
miens qui,  par  voie  réflexe,  fait  contracter  les  antagonistes,  prin- 
cipalement le  jambier  antérieur  et  les  péroniers.  Alors,  aussitôt 
après  la  flexion  du  pied,  à  l'instant  où  ce  dernier  revient  à  sa  posi* 
tion  première,  les  orteils  s'étendent,  particulièrement  le  gros 
orteil,  dont  le  tendon  se  dessine  nettement  :  c'est  ce  qu'on  appelle 
la  contraction  paradoxale,  qui  n'a  rien  de  paradoxal,  car  elle 
émane  de  la  contraction  réflexe  ordinaire  sous  la  dépendance  de 
l'extension  passive  des  muscles  antagonistes.  A  noter  la  synergie 
des  fléchisseurs  de  la  cuisse  et  du  pied.  C'est  un  réflexe  qui  s'ob- 
tient constamment,  mécaniquement,  toutes  les  fois  qu'on  com- 
prime les  muscles  de  la  cuisse,  et  qui  ne  se  produit  ni  par  simple 
heurt  des  muscles  de  la  cuisse,  ni  en  choquant  à  l'aide  du  marteau 
le  tendon  patellaire. 

C.  —  Réflexe  adducteur  de  la  jambe.  Quand,  les  jambes  étant 
à  demi-fléchies,  le  médecin  les  écarte  brusquement,  les  adduc- 
teurs de  la  cuisse  subissent  une  extension  qui  détermine  leur  con* 
traction  :  les  membres  inférieurs  se  rapprochent.  11  s'en  faut  de 
beaucoup  que  ce  réflexe  soit  aussi  accentué  et  aussi  fréquent  que 
les  deux  autres.  Il  ne  se  manifeste  nettement  que  dans  le  cas 
d'hyperexcitabilité  réflexe  extrêmement  marquée. 

Les  réflexes  précédents,  surtout  les  deux  premiers,  peuvent,  en 
certaines  conditions,  être  provoqués  au  moyen  de  Texcitation  de 
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la  peau,  par  exemple  à  Téponge  d'eau  froide,  au  pincement  des 
membres  inférieurs.  M.  Bechterew  les  compare  enfin  aux  réflexes 
de  Schaeffer  et  de  Gabiensky.  P.  Keraval. 

XIX.  De  la  localisation  des  centreB  da  goût  dans  Técorce  dn  ceirean  ; 
par  la.-P.  Gorschkow.  [Obozrénië  psichiairti,  V.  1900.) 

Expériences  réalisées  sur  42  chiens,  dont  voici  les  conclusions  : 

{.  La  destruction  bilatérale  delà  région  de  Técorce  qui  embrasse 
les  parties  antéro-inférieures  des  3*  et  4*  circonvolutions  primi- 
tives, de  la  sylvienne  antérieure  (4*  circonv.),  de  fectosyl vienne 
antérieure  (3®  circonv.),  de  la  composite  antérieure  (portion  infé- 
rieure des  3®  et  4°  circonv.),  entraîne  la  perte  complète  du  goût, 
de  toutes  les  catégories  de  sensations  gustatives.  —  2.  La  destruc- 
tion de  toutes  les  autres  régions  corticales,  frontales,  pariétales, 
temporales,  occipitales,  ne  détermine,  pas  plus  que  celle  de  la  face 
inférieure  du  cerveau,  pas  le  moindre  affaiblissement  des  sensa- 
tions gustatives.  —  3.  La  destruction  de  la  région  gustative  en 
question,  d'un  côté  se  traduit  par  la  perte  complète  du  goût  sur  la 
moitié  opposée  de  la  langue  et  par  un  léger  affaiblissement  de 
cette  fonction  de  la  moitié  correspondante.  —  4.  Une  vaste  des- 
truction de  toute  cette  région  fait  aussi  disparaître  la  sensibilité 
tactile  de  la  langue,  et  cette  anesthésie  est  exactement  disposée 
comme  Test  Tanesthésie  gustative.  —  5.  Le  degré  de  Tageuslie  est, 
jusqu'à  un  certain  point,  directement  proportionnel  à  l'étendue  de 
la  destruction  en  profondeur  et  en  surface  :  moins  Técorce  est 
détruite,  plus  faible  est  la  perte  du  goût  et  inversement.  —  6.  Il 
en  est  de  même  à  Tégard  de  la  persistance  ultérieure  de  Tageustie  : 
une  faible  destruction  unilatérale  concorde  avec  raraéiioration 
progressive  du  goût  en  quelques  jours  à  peu  près  ;  a-t-on  nota- 
blement détruit,  il  persiste  encore  de  T  affaiblisse  ment  du  goût  au 
bout  de  trois  mois  et  demi.  L'amélioration  du  goût  suit  la  même 
marche  dans  le  oas  de  destruction  bilatérale  insignifiante.  L'amé- 
lioration du  froût  est  beaucoup  plus  faible  quand  la  destruction 
bilatérale  a  été  importante  :  il  est  probable  qu'alors  la  sensibilité 
tactile  et  les  fonctions  de  Técorce  des  parties  voisines  intactes  con- 
courent à  cette  amélioration.  —  7.  La  destruction  partielle  de  U 
région  gustative  produit  une  perte  partielle  du  goût  à  Tégard  de 
catégories  distinctes  de  sensations  gustatives,  ce  qui^  évidemment, 
peut  indiquer  l'existence  dans  l'écorce  cérébrale  de  centres  séparés 
indépendants  affectés  aux  principales  sensations  du  goût  —  à  la 
perception  du  sucré,  de  l'acide,  du  salé,  de  l'amer.  Des  difficultés 
opératoires  s'opposent  à  la  fixation  exacte  de  la  localisation  de  ces 
centres.  On  est  simplement  en  droit  de  supposer  que  la  sylvienne 
antérieure,  au  point  le  plus  voisin  de  l'ectosylvienne  antérieure, 
contient  surtout  les  centres  de  Tamer  et  du  salé,  —  que  l'ectosyl- 
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vienne  antérieure  est  principalement  le  siège  de  la  sensibilité  tac- 
tile de  la  langue,  de  Tacide  et  du  sucré,  il  semble  que  Tamer 
occupe  exactement  la  portion  inférieure  de  la  sylvienne  antérieure 
sur  les  confins  de  la  scissure  sylvienne  et  de  la  scissure  présyl- 
vienne,  que  le  salé  réside  approximativement  à  la  partie  moyenne 
de  cette  circonvolution.  Le  centre  de  Tacide  serait  localisé  à  la 
portion  inférieure  de  Tectosylvienne  antérieure,  celui  du  sucré  à  sa 
partie  supérieure  :  le  centre  de  la  sensibilité  tactile  de  la  langue 
occuperait,  dans  la  même  circonvolution»  Tendroit  le  plus  proche 
de  la  suprasylvienne  antérieure  (2^  circonv.).  La  réceptivité  de  la 
sensation  amère  et  de  la  sensation  salée  diminue  vraisemblable- 
ment graduellement  à  mesure  que  Ton  passe  de  la  sylvienne  anté- 
rieure à  l'ectosyl  vienne  antérieure  voisine;  la  réceptivité  de  la  sen- 
sation acide  et  de  la  sensation  sucrée  diminue  graduellement  à 
mesure  que  Ton  passe  de  rectosylvienne  antérieure  à  la  sylvienne 
antérieure.  Une  localisation  aussi  fine  s'appuie  sur  des  expériences 
dans  lesquelles  la  destruction  d'une  petite  portion  précise  de 
l'écorcc  entraîne  un  trouble  exclusif  d'une  seule  espèce  de  saveur, 
celle-ci  demeurant  indemne  quand  Tendroit  en  question  est  con- 
servé :  Hermann  a,  d'ailleurs,  publié  des  observations  cliniques 
d'ageustie  partieHe  chez  les  épileptiques  et  les  paralytiques  géné- 
raux. {Obosrénié  psichiatrii  1899.)  —  8.  L'excitation  faradique  de 
la  partie  inférieure  de  la  sylvienne  antérieure,  dans  le  point  de 
Ferrier,  détermine  parfois  le  réflexe  cortical  gustatif,  caractérisé 
par  une  faible  contraction  des  lèvres  du  côté  opposé.  Peut-être 
s'agit-il  de  l'excitation  du  centre  du  facial  que  Ton  suppose  loca- 
lisé en  ce  point?  Mais  TefTet  en  est  assez  faible  et  éphémère  pour 
qu'on  puisse  l'attribuer  de  préférence  à  l'excitation  de  la  région 
sensible.  —  9.  Chez  le  chien  comme  chez  l'homme  il  existe  des 
aptitudes  individuelles  t  la  perception  des  impressions  du  goût. 
li  semble  exister  un  certain  parallélisme  entre  la  race,  la  correc- 
tion morphologique  des  circonvolutions  du  cerveau,  et  le  degré  de 
développement  du  goikt  :  meilleure  est  la  race,  plus  régulière  est 
la  forme  des  circonvolutions,  plus  développé  est  le  sens  du  goût, 
et  inversement.  Le  réflexe  cortical  gustatif  ne  s'observe  que  chez 
les  chiens  dont  le  goût  est  bien  développé.  —  10.  La  région  gus- 
tattve  n'a  pas  de  rapport  direct  avec  la  région  olfactive.  On  a  beau 
détruire  cette  dernière  à  la  face  inférieure  de  Thémisphère  (ren- 
flement olfactif,  bandelette  olfactive  et  lobe  pihforme),  le  goût 
n'est  pas  atteint.  Si  1  on  détruit  les  parties  corticales  voisines  de 
la  région  olfactive,  entre  autres  la  région  gustative,  il  se  produit 
un  affaiblissement  peu  marqué,  passager  de  Todorat  du  côté  cor- 
respondant :  il  est  évidemment  causé  par  l'expansion  du  processus 
inflammatoire  à  la  bandelette  olfactive  ou  par  la  compression 
exercée  sur  cette  bandelette  par  du  sang  épanché  à  la  base  du 
crâne  quand  on  a  eu  le  malheur  de  léser  des  vaisseaux  de  la  scis- 
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sure  de  Sylvius.  Les  limites  entre  la  région  gustalive  et  la  région 
olfactive  peuvent  être  tracées  par  la  scissure  de  Sylvius,  le  sillon 
présylvien,  le  sillon  rhinal,  et  le  sillon  oKactif.  —  il.  Impossible 
de  déterminer  exactement  par  ces  expériences  la  réalité  de  la  loi 
de  Weber  et  Fecbner  quant  aux  sensations  gustatives  :  od  est 
obligé  de  juger  de  Tintensité  de  ces  sensations  par  toute  sorte  de 
mouvements  réflexes  dont  le  caractère  dépend  de  diverses  particu- 
larités individuelles.  Mais  le  degré  de  concentration  de  la  solution 
sapide  doit  croître  beaucoup  plus  vite  que  Tintensité  des  sensations 
auxquelles  elle  donne  naissance,  si  Ton  en  juge  d*après  les  diffé- 
rents mouvements  réflexes  qui  les  traduisent.         P.  Kbraval. 

XX.  Tumeur  du  nerf  acoutisque ;  par  M.  Liîpinb.  {Société  nationale 

de  Médecine  de  Lyon,  13  mai  1901.) 

M.  Lépine  présente  le  cerveau  d'une  malade  qui  a  succombé 
dans  son  service  avec  les  symptômes  d'une  tumeur  cérébrale.  Les 
troubles  avaient  débuté  par  une  cépbalée  nocturne,  des  bourdon- 
nements dans  Toreille  gaucbe  et  une  amaurose  de  Tœil  droit  ;  puis 
Tamaurose  était  devenue  double.  11  y  a  un  an,  on  fit  le  diagnostic 
de  tumeur  cérébrale.  La  malade  succomba  dans  une  crise  épi* 
leptoïde.  A  Tautopsie,  on  trouva  une  tumeur  du  volume  d'un 
œuf.  ayant  débuté  dans  le  rocher  et  s*étant  développée  dans  la 
cavité  crânienne  sous  la  dure-mère.  Ces  tumeurs  sont  décrites  sous 
le  nom  de  tumeurs  du  nerf  acoustique  et  il  en  existe  une  douzaine 
d'observations.  G.  Garriea. 

XXI.  Ramollissement  de  la  Protubérance  avec  attitude  cérébel- 
leuse  ;  par  M.  Lépine.  {Société  nationale  de  médecine  de  Lyon)  S  juil- 
let 1901. 

M.  Lépine  présente  un  malade  qui  au  mois  de  janvier  dernier 
éprouva  quelques  vertiges,  une  hémicranie  gauche  très  violente, 
puis  de  la  titubation  avec  entraînement  irrésistible  à  gauche,  les 
phénomènes  durèrent  plusieurs  jours  et  tous  ceux  qui  virent  le 
malade  diagnostiquèrent  à  ce  moment  une  affection  cérébelleuse. 
M.  Lépine  n'admit  pas  toutefois  ce  diagnostic,  connaissant  d'une 
part,  la  possibilité  de  pareils  symptômes  avec  une  lésion  protubé> 
rantielle,  et  d'autre  part  il  put  constater  des  signes  de  paralysie 
alterne  :  une  hémianesthésie  droite  totale  pour  les  membres, 
gauche  et  incomplète  pour  la  face,  coïncidant  avec  une  hémi- 
parésie  gauche  et  une  paralysie  complète  de  la  corde  vocale 
gauche. 

M.  Lépine  croit  qu'on  peut  affîrmer  le  ramollissement  de  la 
protubérance.  II  y  a  probablement  des  lésions  multiples  pour 
expliquer  à  la  fois  l'hémianesthésie  alterne,  la  paralysie  et  le  syn- 
drome  cérébelleux,  G.  G. 
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XXII.  Troubles  da  goût  dans  le  domaine  de  la  corde  dn  t3rmpan  par 
lésion  latérale;  parPAULv;  {Société  nationale  de  médecine  de  Lyon, 
25  novembre  1901). 

M.  Pauly  présente  un  jeune  homme  atteint  de  mal  de  Pott  sous- 
occipital  et  porteur  d'une  minerve  plâtrée.  Ce  malade,  il  y  a  deux 
mois,  se  plaignait  de  troubles  de  la  mastication  et  de  la  déglutition. 
On  constata  une  déviation  très  marquée  de  la  langue  à  droite,  il 
existait  une  paralysie  de  l'hypoglosse  droit.  Cette  paralysie  rétro- 
céda assez  rapidement.  Il  y  a  quinze  jours,  il  présenta  une  légère 
parésie  faciale  droite  avec  troubles  du  goût  du  même  côté  et  une 
légère  faiblesse  de  la  main  gauche. 

Devant  l'évolution  lente  et  progressive  des  accidents,  M.  Pauly 
pense  qu'il  s'agit  d'un  processus  pachyméningitique,  auquel  est 
due  la  compression  de  l'hypoglosse  et  du  facial  près  de  leur  ori- 
gine apparente  à  la  face  antérieure  du  bulbe. 

Dans  ce  cas,  les  troubles  du  goût  acquièrent  un  intérêt  tout  par- 
ticulier, car  ils  viennent  à  l'appui  de  l'opinion  actuelle  des  physio- 
logistes et  anatomistes  qui  admettent  que  les  filets  de  la  corde  dn 
tympan  constituent,  avec  le  nerf  intermédiaire  de  Wisberg,  avec 
lequel  ils  se  continuent,  la  portion  sensitive  du  facial. 

La  persistance  des  troubles  gustatifs,  alors  que  la  parésie  faciale 
a  presque  totalement  disparu,  montre  bien  qu'il  s'agit  de  la  com- 
pression d'une  branche  nerveuse  indépendaute  du  facial,  c'est-à- 
dire  du  nerf  intermédiaire.  Ce  fait  explique  pourquoi  les  troubles 
gustatifs  n'accompagnent  pas  habituellement  la  paralysie  faciale 
d'origine  basilaire. 

L*auteur  insiste  sur  ce  fait  à  retenir,  qu'il  peut  exister  des  trou- 
bles du  goût  dans  le  domaine  de  la  corde  du  tympan  par  lésion 
de  la  base;  il  attire  aussi  l'attention  sur  la  rareté  de  la  paralysie  de 
l'hypoglosse  dansle  mal  de  Pott  sous-occipital.  G.  C. 

XXIII.  A  qaelle  partie  de  la  molécule  de  cocaïne  est  due  la  psychose 
de  cocaïne;  par  le  D'  Hbibbrg. 

Autrefois,  l'art  médical  opérait  presque  exclusivement  avec  des 
drogues  qui,  dans  les  temps  modernes,  ont  été  remplacées  en 
grande  partie  par  les  alcaloïdes. 

De  nos  jours,  on  est  allé  encore  plus  loin,  et  l'on  a  essayé  de 
découvrir  à  quels  groupes  d'atomes  d'alcaloïde  sont  dûs  les  effets 
désirés  ou  non. 

Quelques  alcaloïdes  ont,  parmi  d'autres  effets  secondaires,  celui 
de  pouvoir  produire  des  psychoses,  mais  jusqu'ici  on  n'a  fait 
aucune  expérience  pour  tirer  au  clair  quels  sont  les  groupes 
d'atomes,  dans  les  molécules  de  ces  alcaloïdes,  auxquels  il  faut 
attribuer  la  provenance  de  la  psychose.  La  molécule  de  cocaïne  se 
prête  à  servir  de  point  de  départ  pour  une  telle  analyse. 
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En  elTet,  les  feuilles  de  belladone  et  Tatropine  produisent  une 
psychose  ayant  tant  de  points  de  ressemblance  avec  la  psychose 
de  cocaïne  (hallucinations  caractéristiques),  que,  si  les  deux  subs- 
tances ont  un  radical  commun,  on  aurait  le  droit  de  chercher  la 
cause  de  la  psychose  essentiellement  dans  ce  radical.  Or,  on  ajus- 
tement constaté  les  rapports  intimes,  au  sens  chimique,  entre  la 
cocaïne  et  Tatropine. 

La  cocaïne  se  divise  en  alcool  méthylique,  en  acide  benzoïque 
et  en  un  groupe  basai  d^ecgonique.  D*un  autre  côté,  Tatropine  se 
divise  en  acide  tropique  et  en  tropine,  et  précisément  le  principe 
de  recgonique  se  trouve  être  la  tropine.  La  cocaïne  et  Tatropine 
ont,  d'ailleurs,  en  commun,  beaucoup  d'autres  effets  physiologi- 
ques :  influence  sur  la  pupille,  sur  la  température.  {Revue  neu- 
rologique, juillet  1901.)  E.  Blci. 

XXIV.  Contribution  à  1  etuda  aaatomo-pathologiqae  de  la  myélite 
syphilitique;  par  les  D"  Thomas  et  Hauseb. 
Observation  intéressante  de  méntngo-myélite  subaiguë  d'origine 

syphilitique,  avec  altérations  considérables  du  côté  des  méninges 
et  des  vaisseaux,  et  désorganisation  complète  de  la  moelle  an 
niveau  du  foyer  de  myélite. 

Contrairement  à  Topinion  le  plus  généralement  admise,  les 
auteurs  pensent  qu'il  y  a  lieu,  dans  l'étude  du  développement  de 
l'affection,  de  faire  place  à.  l'irritation  primitive  des  éléments 
parenchymateux,  à  côté  des  altérations  secondaires  que  peuvent 
leur  imprimer  les  troubles  de  la  circulation  et  l'inflammation  des 
méninges.  {Bévue  neurologique,  ÎMÏWei  1901.)  E.  B. 

XXV.  Sur  la  question  de  la  valeur  clluique  de  la  contraction  idio- 
musculaire  dans  les  maladies  mentales  ;  par  les  D"  Soucahoff 

et  Sannouchkink. 

Dans  les  trois  quarts  des  cas  de  malades  psychiques,  la  con- 
traction idio-musculaire  est  exprimée  d'une  manière  très  mar- 
quée. En  comparant  les  données  des  divers  tableaux  publiés  parles 
auteurs,  on  voit  que  l'existence  de  la  contraction  idio-musculaire 
n'a  pas  de  valeur  diagnostique  comme  pathognomonique  pour 
l'une  ou  l'autre  forme  de  maladies  mentales;  on  l'observe  aossi 
bien  dans  les  maladies  aiguës  et  curables  que  dans  les  maladies 
chroniques  et  incurables. 

11  est  à  noter  que,  sur  11  cas  d'épilepsie  et  11  cas  de  délire 
alcoolique  prolongé,  elle  n'a  manqué  dans  aucun. 

Plus  la  nutrition  générale  est  iusuffisante,  plus  la  tendance  à 
l'apparition  de  la  contraction  idio-musculaire  est  grande;  l'exis- 
tence fréquente  de  la  contraction  idio-musculaire  chez  les  ma- 
lades psychiques  est  une  preuve  de  plus  que  la  lésion  mentale  est 
en  connexion  très  proche  avec  les  troubles  généraux  de  la  nutri- 
tion. {Revue neurologique,  août  1901.)  E.  B. 
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XXVI.  Les  porenoéphalies  tranmatiqnes  ;  par  M.  le  professeur 
Landouzt  et  M.  Labbé  {Presse  médicale,  19  août  1899}. 

Les  auteurs  considèrent  comme  insufûsamment  justifiée  la  dis- 
tinction que  M.  Bournevilie  a  établie  entre  la  porencéphalie  vraie, 
par  arrêt  de  développement,  et  les  pseudo-porencéphalies  résul- 
tant de  processus  pathologiques  divers.  A  leur  avis,  le  terme  de 
porencéphalie  doit  désigner  la  lésion  anatomîqoe  caractérisée  par 
l'existence  de  cavités  creusées  dans  le  tissu  cérébral,  quelle  que 
soit  leur  origine. 

Us  rapportent  l'observation  détaillée,  avec  autopsie,  d*un  cas 
typique  de  porencéphalie  traumatique  constaté  chez  une  jeune 
fille  de  vingt  ans.  A  l'âge  de  dix-huit  mois,  la  malade  était  tombée 
sur  la  tête  et  il  en  était  résulté  une  fracture  du  crâne,  suivie  d'une 
réparation  osseuse  incomplète  ;  la  substance  cérébrale  avait  été 
remplacée  par  une  cavité  infundibuliforme,  en  commanication 
avec  le  ventricule  latéral.  1^  déformation  cérébrale  était  restée 
latente  jusqu'à  l'âge  de  seize  ans.  A  cet  âge,  se  produisirent  des 
attaques  épileptiformes  et  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie  ;  ces 
symptômes  s'amendèrent  mais  reparurent  quatre  ans  après  et 
entraînèrent  alors  la  mort  de  la  malade.  Du  rapprochement  de 
cette  observation  avec  dix  antres  publiées  par  divers  auteurs,  et 
dont  ils  donnent  le  résumé,  MM.  Landouzy  et  Labbé  tirent  dtrs 
déductions  sur  l'étioloçie,  le  mode  de  production  et  révolution 
des  porenoéphalies  traumatiques.Ce  n^est  guère  que  par  Téliologie 
et  l'analomie  pathologique  que  la  porencéphalie  trannAtiqoe  se 
distingue  des  autres  faits  de  porencéphalie.  Le  tranmatisiiie  port« 
le  plus  souvent  sur  un  individu  très  jeune,  an  moment  de  la  nais- 
sance ou  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  ;  il  résulte  parfois,  ehn 
le  nouveau- né  de  l'application  maladroite  et  répétée  do  forceps 
dans  un  accouchement  difficile  ;  il  peut  aussi  être  réalisé  par  la 
compression  exercée  sur  la  tête  de  Tenfant  par  la  ceintare  oMeoiMe 
du  bassin,  an  cours  du  travail,  on  encore  par  la  chute  de  reniant 
dans  un  accouchement  précipité.  On  s'est  même  demandé  si  on 
traumatisme  intra-utérin,  agissant  par  lui-même  et  à  loi  seul,  ou 
aidé  de  quelque  processus  hémorrfaagique  action oé  par  qoelque 
affection  toxi-infectiease  passée  de  la  mère  à  l'enfant,  oe  pourrait 
pas  expliquer  certaines  porencéphalies  congénitales  atiribnéet 
jusqu'ici  â  un  arrêt  de  développement.  Habituellement,  mais  ottu 
constamment,  le  traumatisme  a  provoqué  une  liractore  do  crâne, 
ainsi  que  l'atteste,  par  la  suite,  Texistenee  d*uoe  dépression  on 
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d'une  perte  de  sabstance  osseuse  au  point  atteint.  Le  mode  d'ac- 
tion du  traumatisme  (lacération  de  la  substance  cérébrale,  hémor- 
rhagie.  trouble  tropbique,  inflammation)  dans  la  production  de  la 
porencépbalie  n'est  pas  encore  bien  déterminé  ;  selon  toute  pro- 
babilité, il  doit  varier  suivant  les  cas.  Les  auteurs  exposant  avec 
détails  le  mécanisme  du  développement  de  la  porencépbalie  à  la 
suite  de  traumatismes  avec  fractures  ou  fissures  du  crâne.  Les 
fractures  et  les  Assures  du  crâne  chez  Tenfant  n'ont  aucune  ten- 
dance à  se  réparer  ;  la  perte  de  substance  osseuse  tend  'même  à 
s'agrandir  et  ce  fait,  joint  à  l'absence  de  la  dure-mère  et  de 
l'arachnoïde  à  ce  niveau,  permet,  dans  la  plupart  des  cas,  la  pro- 
duction d'une  encéphalocèle.  Que  celle-ci  existe  ou  non,  la  portion 
de  substance  corticale  qui  séparait  la  cavité  intra-cérébrale  des 
téguments  du  crâne,  se  détruit  en  cette  cavité  prend  alors  la  forme 
d'un  entonnoir  à  base  externe  ;  le  sommet  communique  générale- 
ment avec  le  ventricule  latéral.  L'absence  de  la  dure-mère  au 
niveau  de  l'orifice  crânien,  Tunilatéralité  des  lésions  ont  été  con- 
sidérés par  certains  auteurs  comme  des  signes  distinctifs  des 
porencéphalies  traumatiques  ;  mais  elles  n'ont  à  ce  point  de  vue 
qu'une  valeur  relative  à  cause  de  leur  inconstance.  11  est  à  noter 
que  la  variabilité  du  siège  de  la  porencépbalie  traumatique  con- 
traste avec  la  fixité  de  la  localisation  de  la  porencéphalie  par 
arrêt  de  développement  ;  toutes  les  régions,  en  efîet,  peuvent  être 
atteintes  ;  cela  dépend  du  point  où  a  porté  le  traumatisme. 

A.  Fenatrou. 

XX VII.  Sur  nn  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  streptocoque 
et  à  staphylocoques  chez  an  sujet  atteint  du  mal  de  Pott  fistu- 
lenz;  par  Guibal.  (Presse  médicale,  16  septembre  1899). 

Observation  d'un  enfant  de  cinq  ans,  atteint  depuis  deux  ans 
d'un  mal  de  Pott  fistuleux  et  qui  a  succombé  à  une  méningite 
cérébro-spinale.  Cette  complication  s'était  déclarée  six  jours  après 
la  cessation  de  tout  écoulement  purulent  par  la  fistule  ;  il  n  y 
avait  eu,  cependant,  pendant  ce  laps  de  temps,  aucune  modifica- 
tion de  la  plaie  et  aucun  symptôme  de  rétention  du  pus.  L'infec- 
tion streptococcique  et  staphylococcique  dont  la  méningite  a  été 
la  conséquence,  a  eu  certainement  son  point  de  départ  dans  le 
foyer  tuberculeux.  Bien  que  ce  foyer  arrivât  au  contact  de  la  dure- 
mère,  cette  méningite  semble  avoir  constitué  une  barrière  suffi- 
sante à  l'infection  ;  mais,  celle-ci  a  pu  se  propager  le  long  des 
intercostaux  qui  baignaient  dans  le  foyer  tuberculeux  et  il  est  très 
vraisemblable  que  les  voies  lymphatiques  de  ces  nerfs  sont  celles 
que  les  agents  microbiens  ont  suivi.  La  cause  occasionnelle  qui  a 
provoqué  l'infection  des  méninges  et  la  pullulation  des  microbes 
à  leur  niveau  n'ont  pu  être  déterminées.  Cette  cause  nintervienf. 
d'ailleurs,  que  rarement  et  il  est  exceptionnel  de  voir  une  rtiéniu- 
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gite  cérébro-spinale  entraîner  la  mort  des  sujets  alleints  de  mal 
de  Polt  fistuleux.  A.  Fenayrou. 

XXVIII.  Les  crises  laryngées  tabétiques  dans  leurs  rapports  avec  les 
autres  crises  viscérales  du  tabès  ;  par  M.  Touche  {Presse  médi- 
cale, 30  août  1899). 

Sur  40  tabétiques  soignés  par  lui,  M.  Touche  en  a  trouvé  12, 
dont  il  rapporte  brièvement  les  observations,  qui  ont  présenté  des 
crises  laryngées.  Un  seul  de  ces  12  malades  n*avait  probablement 
pas  de  crises  viscérales  autres  ;  des  11  autres,  10  ont  eu  des  crises 
gastriques  (parmi  eux,  2  ont  été  atteints  à  la  fois  de  crises  gastri- 
ques et  de  crise  de  diarrhée,  2  ont  présenté  à  la  fois  des  crises 
gastriques  et  des  crises  rectales,  1  a  souffert  à  la  fois  de  crises 
gastriques,  de  crises  de  diarrhée  et  de  crises  rectales)  et  le  onzième 
a  été  atteint  seulement  de  crises  de  diarrhée.  L'auteur  conclut  de 
ces  laits  :  que  la  crise  laryngée  est  fréquente,  qu'à  l'état  d'isole- 
ment, elle  est  rare;  que,  le  plus  habituellement,  plie  est  doublée  de 
crises  du  tube  digestif;  dans  Timmense  majorité  des  cas,  de  crises 
gastriques;  très  exceptionnellement,  de  crises  de  diarrhée  à  Tétai 
isolé;  assez  fréquemment,  de  crises  gastriques  associées  à  des  crises 
rectales  et  à  des  crises  de  diarrhée.  A.  Fexatboc. 

XXiX.  Sur  une  forme  récurrente  de  la  polynévrite  interstitielle 
hypertrophique  progressive  de  reniance  (Dejerine}  avec  partici- 
pation du  nerf  oculo-moteur  externe;  par  le  ly  Rossolixo. 
{Bévue  neurologique ,  août  1899.) 

La  polynévrite  interstitielle  hypertrophique  progressive  de  l'en* 
fance  ou  maladie  de  Dejerine,  a  pour  caractères  :  ataxie  des  qaa* 
Ire  membres  avec  atrophie  musculaire  et  contractions  fibrillaires; 
troubles  de  la  sensibilité  cutanée  avec  retard  des  iensations  et 
douleurs  fulgurantes  ;  nystagmus  dynamique  ;  myosis  avec  symp- 
tôme d'Ârgyll-Robertson  ;  cypho-scoliose  ;  hypertrophie  et  dureté 
très  marquée  des  troncs  nerveux  des  extrémités  ;  hérédité  èimi- 
laire. 

L'observation  rapportée  par  l'auteur  présente  tout  d'abord  le 
syndrome  de  Dejerine  mais  son  intérêt  vient  de  son  cours  qui,  bien 
que  lent  et  progressif,  fut  compliqué  de  trois  exacerbations  des 
symptômes  toutes  les  fois  reproduits  d'une  manière  stéréotypée. 
Ue  plus,  au  début  des  deux  dernières  exacerbations  fut  constaté 
un  symptôme  nouveau  :  la  parésie  passagère  du  droit  externe. 

L'agent  provocateur  des  exacerbations  des  phénomènes  poly- 
uévritiques  ne  peut  être  cherché,  pour  les  denx  derniers  épisodes, 
que  dans  une  auto* intoxication,  qui  commençait  dans  le  cours 
des  grossesses  et  se  manifestait  quelque  temps  après  les  couches. 

E.  B. 

Archives,  2«  série*  t.  XV.  i8 
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XXX.  Maladie  de  Friedreich  et  hérédo-syphilis  ;  par  le  D'  Batct. 

[Journ.  de  Neurologie,  1902,  n®  8). 

L'étiologie  de  la  maladie  de  Friedreich  est  des-  plus  obscure.  Oo 
sait  que  c'est  une  maladie  familiale;  on  sait  aussi  que  souvent 
c*est  l'hérédité  qu'il  faut  incriminer;  mais  qu'il  est  très  rare 
d'observer  une  hérédité  similaire.  Quant  aux  causes  prochaines, 
immédiates,  à  celles  que  mettent  en  jeuThérédité  morbide,  c'est  à 
peine  si  on  les  connaît.  L'observation  qui  fait  l'objet  de  ce  travail 
tendrait  à  faire  ranger  l'hérédo-syphilis  parmi  le  causes  de  celle 
maladie. 

Il  s'agit  de  cinq  frères  ou  sœurs  présentant  tous  à  divers  degrés 
les  risques  de  l'hérédo-ataxie  de  Friedreich;  chez  tous,  sauf  un,  il 
existait  des  anomalies  de  développement  (arrêts  de  croiàsance, 
aplasie  diverses);  chez  tous  on  constatait  des  stigmates  de  syphilis 
ancienne,  d'ordre  héréditaire  et  chez  deux  d'entre  eux  on  a  vu 
évoluer  des  lésions  d'hérédo-syphilis  absolument  caractéristiques. 
Or,  ce  que  Ton  voit  de  l'anatomie  pathologique  de  la  maladie  de 
Friedreich  tendant  à  faire  croire  qu'il  s'agit  souvent  d'un  véritable 
arrêt  dans  le  développement  de  la  moelle,  celui-ci  dans  bien  des 
cas  d'après  l'auteur  ne  reconnaissait  pas  d'autre  cause  que  l'hérédo- 
syphilis.  G.  D. 

XXXI.  Nouveau  cas  de  tabès  fruste  chez  un  syphilitique;  parle 

D''  Glorieux.  {Journ,  de  Neurologie,  1902,  n°  10). 

Un  homme  de  cinquante-sept  ans,  ayant  contracté  la  syphilis. 
il  y  a  dix-sept  ans,  présente  des  symptômes  inlermittenls  de  tabès; 
ses  réflexes  rotuliens  en  particulier  qui  étaient  abolis  l'année  dernière 
ont  réapparu  cette  année  :  Par  contre  ,  il  est  devenu  complètement 
impuissant.  Ni  alaxie,  ni  névrite  optique.  Il  s'agit  donc  là  d'un 
tabès  fruste  essentiellement  bénin  chez  un  ancien  syphilili<l"^ 
ayant  en  outre  commis  de  nombreux  excès  vénériens.      G.  D. 

XXXII.  Un  cas  de  névrose  traumatique  grave;  par  J.  Crocq.  {^ourn. 

de  Neurologie,  1902,  n<>  10). 

Un  homme  de  quarante-cinq  ans,  est  victime,  le  22  octobre  1901, 
d'un  accident  de  chemin  de  fer,  qui  ocassionne  une  commotion 
physique  et  morale  des  plus  violentes;  il  perd  connaissance  e 
revient  à  lui  le  lendemain.  11  éprouve  de  vives  douleurs  au  fla^* 
gauche,  à  la  tête  et  dans  les  jambes ,  il  présente  de  l'amnésie  des 
vomissements,  une  parésie  des  membres  inférieurs.  Actuellemeû 
on  observe  de  l'obnubilation  des  facultés,  des  troubles  delapar^y 
une  céphalalgie  et  une  lombalgie  intenses,  une  parésie  avec  anesin 
sie  des  membres  inférieurs  ;  les  réflexes  tendineux  sont  exagères- 
le  réflexe  plantaire  en  flexion  et  le  réflexe  du  facia  lata  sont  aboli 
à  droite  et  presque  seuls  à  gauche,  le  réflexe  crémastérien  est  pW 


REVUE  DE  PATHOLOGIE  NERVEUSE.  275 

faible  à  droite  qu*à  gauche,  enQn  le  réflexe  abdominal  inférieur 
est  très  faible.  De  l'analyse  de  ces  différents  symptômes,  Fauteur 
croit  devoir  conclure  à  l'existence  à  la  fois  de  troubles  purement 
névrosiques  et  de  troubles  purement  organiques  causés  par  des 
modifications  moléculaires  généralisées  du  «ystème  nerveux  pro- 
duits par  la  commotion.  G.  D. 

XXXin.  Comment   meurent  les  épileptiques;  par  W.  Spratl(N6 

(Médical  NewSj  28  juin  1902). 

L'auteur  ramène  à  quatre  les  principales  formes  sous  lesquelles 
on  voit  le  plus  souvent  survenir  la  mort  dans  Tépilepsie. 

10  Attaque  unique  foudroyante,  3  à  5  p.  100;  — 2oGoma  mortel 
par  suite  d'attaques  en  série,  23  p.  100;  —  3^  Accidents  concomi- 
tants à  Tattaque,  BO  p.  100;  — 4^  Autres  causes  diverses,  24  p.  100 
(à  signaler  la  fréquence  des  complications  pulmonaires  et  de  la 
tuberculose).  Cette  statistique  diffère  notablement  de  celle  que 
nous  avons  fait  dresser  par  Tun  de  nos  élèves  (Ballard,  Comment 
meurent  les  épileptiques,  thèse  de  Paris,  1900).  Nous  relèverons  les 
différences.  Bourneville. 

XXXIV.  Névralgie  paresthésique  sur  un  membreatteint  de  paralysie 
infantile;  par  le  D^  Sollier  (Journal  de  Neurologie,  1900,  no2). 

XXXV.  Un  cas  de  paralysie  segmentaire;  par  van  Gehuchten  (Journal 

de  Neurologie,  1899,  n^  25). 

11  s'af;it  d'un  homme  de  quarante-sept  ans,  qui  est  atteint,  de- 
puis cinq  mois,  d'une  paralysie  des  muscles  des  jambes  et  des 
pieds  avec  abolition  des  réflexes  rotuliens,  sans  amyotrophie,  ni 
troubles  de  la  sensibilité.  L'auteur  incline  à  croire  que  ces  troubles 
sont  dus  non  à  une  polynévrite,  mais  à  une  lésion  de  la  substance 
grise.  On  se  trouverait  donc  en  présence  d'une  de  ces  paralysies 
segmentaires  pour  l'explication  desquelles  M.  Brissaud  a  imaginé 
la  théorie  de  la  métamérie  spinale.  D'après  M.  van  Gehuchten, 
ces  paralytiques  s'expliqueraient  beaucoup  plus  naturellement,  en 
admettant  l'existence  dans  la  substance  grise  de  la  corne  anté- 
rieure de  la  moelle,  de  groupements  cellulaires  en  connexion 
intime  avec  les  différents  segments,  soit  du  membre  supérieur, 
soit  du  membre  inférieur. 

XXXVI.  Sur  un  cas    de  colique   hépatique  nerveuse;   par  le 

D""  ROBINSON. 

Observation  de  névralgie  du  foie  sans  lésion  matérielle,  et 
notamment  sans  calcul.  C'est  la  difficulté  de  diagnostic  qui  a 
amené  nombre  d'auteurs  à  contester  l'existence  de  la  colique  ner- 
veuse, et  à  n'y  voir  qu'une  lithiase  larvée.  L'auteur  donne  quel- 
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ques  indications  sur  l'étiologie  et  le  diagnostic  de  celte  afTectioii. 
[Revue  neurologique,  septembre  1901.)  E.  B. 

XXX VII.  Un  cas  de  paralysie  bulbaire  asthéniqne  suivi  d'autopsie; 

par  les  D"  Déjbrinb  et  A.  Thomas. 

En  1878,  Erb  a  attiré  l'attention  des  neurologistes  sur  un  com- 
plexus  symptomatique  d'origine  bulbaire^  caractérisé  par  uo  état 
parétique  des  releveurs  des  paupières  et  de  la  musculature 
externe  des  globes  oculaires,  des  muscles  de  la  face  et  de  la 
langue,  des  muscles  masticateurs,  des  muscles  du  voile  da  palais 
et  du  larynx,  des  muscles  de  la  nuque  et  des  extrémités;  cetêlai 
parétique  augmente  avec  le  fonctionnement  des  muscles  dooi 
rénergie  s'épuise  rapidement  et  aboutit  rapidement  à  une  para- 
lysie totale;  Tatropbie  musculaire  fait  défaut  et  les  réaction^ 
électriques  sont  normales.  Cette  forme  de  paralysie  bulbaire  a élé 
appelée  successivement  :  paralysie  bulbaire  sans  lésion  analo- 
mique,  paralysie  bulbaire  asthénique,  maladie  d'Ërb;  elle  e^t 
mieux  connue  sous  le  nom  de  paralysie  bulbaire  asthénique  ou 

syndrome  d'Erb. 

La  plupart  des  autopsies  n'ont  donné  que  des  résultats  negaUis> 
toutefois,  dans  un  cas  de  Widal  et  Marinesco,  il  y  avait  des  alté- 
rations chromatolytiques  des  noyaux  des  nerfs  crâniens,  et,  dans 
une  observation  de  Sossedoff  et  Glockner,  les  cellules  du  noyau 
dorsal  du  pneumogastrique  présentaient  aussi  des  altéralioo^ 
chromatiques. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'intéressant  cas  rapporté  par  les 
auteurs  présente  tous  les  caractères  de  la  paralysie  bulbai^ 
asthénique:  ophtalmoplégie  externe,  parésie  faciale,  parésie  de 
la  langue,  du  larynx,  du  voile  du  palais,  épuisement  rapide  des 
muscles,  absence  d'atrophie  musculaire,  résultats  négatifs  de 
l'examen  électrique. 

Anatomiquement,  cette  observation  diffère  sensiblement  de^ 
résultats  obtenus  jusqu'ici  ;  l'examen  histologique,  en  effet, 
décèle,  dans  des  territoires  assez  limités  de  la  zone  motrice,  des 
lésions  caractérisées  par  une  multiplication  très  intense  des  cel- 
lules de  la  névralgie  et  une  raréfaction  assez  considérable  des 
cellules  nerveuses.  Il  existe  de  l'atrophie  des  fibres  pyramidales 
dans  leur  trajet  protubérantiel  et  bulbaire.  Les  noyaux  des  neris 
crâniens  moteurs  sont  sains. 

Enfin,  les  muscles  de  la  langue,  du  pharynx  et  surtout  les  mos- 
clés  du  larynx  présentent  de  la  dégénérescence  graisseuse  de  w 
fibre  musculaire. 

Quel  que  soit  l'intérêt  des  particularités  anatomiqoes  qui  y  s^" 
relevées,  cette  observation  ne  saurait  à  elle  seule  faire  conclure 
la  nature  organique  de  la  paralysie  bulbaire  asthénique,  qui  es 
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XXXVIII.  Trois  observations  de  paralysie  des  mouvements  associés 
des  globes  oculaires;  par  les  D^''  Raymond  et  Cestan. 

Dans  le  premier  cas,  il  s*agit,  chez  un  homme  de  quarante  ans, 
atteint  d'une  hémiplégie  sensitivo-motrice  gauche,  avec  participa- 
tion du  facial  inférieur  gauche,  d'une  paralysie  des  mouvements 
associés  de  latéralité  des  deux  yeux.  A  Tautopsie,  on  trouva  un 
gros  tubercule  ovoïde,  mesurant  4  centimètres  en  hauteur  et  3  en 
largeur,  intéressant  le  ruban  de  Reil,  respectant  les  noyaux  mo- 
teurs des  yeux,  mais  ayant  détruit  les  fibres  qui  vont  de  Técorce 
à  la  VI^  paire  et  celles  que  Ton  croit  unir  entre  eux  les  noyaux 
de  la  III^  et  de  la  YP  paires. 

Dans  le  second  cas,  suivi  aussi  d'autopsie,  il  s'agit  d'un  tuber- 
cule médian  du  tiers  supérieur  de  la  protubérance,  ayant  inté- 
ressé les  deux  faisceaux  longitudinaux  postérieurs  et  s'étant  tra- 
duit cliniquement  par  une  paralysie  des  mouvements  associés  de 
latéralité  vers  la  droite  et  vers  la  gauche;  plus  tard,  ce  tubercule 
poussa  un  prolongement  inférieur  qui  vint  léser  directement  la 
Vl")  paire  droite  et  créer  dès  lors  un  strabisme  interne  permanent 
de  l'œil  droit.  Chez  un  3°  malade,  existent,  d*abord  une  paralysie  de 
réiévation,  puis,  à  un  moindre  degré,  une  paralysie  de  la  latéra- 
lité et,  enfin,  à  un  degré  moins  prononcé  encore,  une  paralysie 
de  la  convergence.  Ces  accidents  ont  succédé  à  un  ictus  et  sont 
associés  à  une  hémiplégie  sensitivo-molrice  gauche.  Depuis  dix 
ans,  ils  n'ont  pas  évolué  et  sont  restés  semblables  à  eux-mêmes. 

Une  autopsie  est  seule  capable  de  donner  la  clef  du  syndrome 
présenté  par  ce  malade,  d'en  préciser  le  siège  soit  nucléaire,  soit 
extra-nucléaire  dans  le  voisinage  des  tubercules  quadrijumeaux, 
soit  supra-nucléaire  dans  le  cerveau.  {Revue  neurologique^  jan- 
vier 1901.)  E.  B. 

XXXIX.  Sur  deux  cas  de  spondylite  [type  Betcherew  et  type  P.  Marie)  ; 
par  les  D'*  de  Buck  et  Dbbray.  (Journ.  de  Neurol.,  1902,  n*'  14). 

Ce  travail  est  basé  sur  deux  cas  de  spondylite  dont  Tun  se 
rapprochait  du  type  Betcherew  par  la  localisation  méningée  pri- 
mitive et  la  seule  atteinte  de  la  colonne  vertébrale,  tandis  que 
l'autre  correspondait  au  type  Stumpell-Marie.  De  l'étude  compara- 
tive de  ces  deux  cas,  les  auteurs  tirent  la  conclusion  que  le  méca- 
nisme des  arthropathies  est  des  plus  variés;  ils  rejettent  la 
manière  de  voir  de  Kollaritz  et  se  rallient  à  celle  de  Massalongo 
qui  voit  dans  le  rhumatisme  chronique  une  affection  plutôt  une  au 
point  de  vue  clinique  et  anatomique,  mais  dont  Tétiologie  peut 
être  très  difTérente  et  reconnaître  des  facteurs  dyscrasiques,  trau- 
peut-étre  moins  une  entité  morbide  qu'un  syndrome  abritant 
sous  son  nom  des  affections  de  nature  et  d'origine  différentes. 
(Revue  neurologique,  janvier  1901 .)  E.  B. 
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matiques,  toxiques,  infactieux,  némolrophiques,  etc.  Les  lésions 
varieraient  seulement  d'intensité  suivant  qu'elles  intéressent  la 
cynoviale  et  les  méninges  ou  seulement  les  cartilages  et  les  liga- 
ments périarticulaires.  En  un  mot,  l'appareil  articulaire  réagirait 
toujours  de  la  même  façon,  à  des  degrés  près,  aux  divers  agents 
morbides  qui  Tatteignent.  La  gravité  de  l'affection  est  naturelle- 
ment subordonnée  à  l'intensité  de  ces  lésions  et  aussi  de  leur  cause 
productrice.  Ainsi  la  forme  nerveuse  de  Tarthropathie  est  grave 
surtout  parce  que  la  cause  productrice  (tabès,  lyringomyélie),  est 
immuable  et  que  les  altérations  portent  à  la  fois  sur  tout  l'appareil 
articulaire.  G.  D. 

XL.  De  l'exagératioD  des  réflexes  tendineux  dans  les  névrites 
périphériques;  par  MM.  Brissaud  et  Bruandet.  (Journal  de  yeu- 
rologiCj  1902,  n°  15). 

Dans  les  quatre  cas  de  névrite  périphérique  des  membres  infé- 
rieurs relatés  dans  ce  travail,  les  réflexes  roluliens  étaient  exagérés 
et  comme  symptôme  connexe  le  réflexe  contralatéral.  Il  y  a  donc 
un  étage  de  neurone  spinaux  dont  l'irritabilité  est  exagérée. 

D'autre  part,  dans  ces  quatre  observations,  la  paralysie  était 
nettement  localisée  au  segment  jambier'.  Comme  il  est  difficile 
d'admettre  une  lésion  périphérique  du  nerf  sciatique  intéressant 
seulement  les  fibres  motrices  descendant  plus  bas  que  le  genoa, 
on  est  conduit  à  admettre  que  cette  paralysie  est  d'origine  centrale. 
Il  y  aurait  donc  dans  la  nouvelle  deux  étages  de  neurones  altérés. 
Ces  faits  confirment  donc  la  doctrine  de  la  simultanéité  de  la 
lésion  périphérique  du  neurone.  En  un  mot,  dans  les  névrites  péri- 
phériques, la  «  neuronule  »  est  totale  soit  d'emblée,  soit  à  très 
bref  délai.  G.  D. 

XLI.  La  valeup  clinique  de  la  diBBOciation  des  réflexes  tendineux 
et  cutanés  ;  par  J.  Crocq.  {Journal  de  Neurologie,  1902,  n^  12). 

Les  conclusions  de  ce  travail  peuvent  se  résumer  de  la  façon 
suivante  :  la  dissociation  des  réflexes  tendineux  et  cutanés  est 
inconstante  dans  le  tabès  spasmodique  ;  cette  dissociation  pouvant 
en  outre  exister  en  dehors  de  toute  altération  organique  du  sys- 
tème nerveux,  on  ne  saurait  lui  accorder  la  même  valeur  palbo- 
gnomonique  qu'au  phénomène  des  orteils  de  Bubinski  dont  la 
signiflcation  se  précise  de  jour  en  jour  davantage  dans  le  sens 
d'une  lésion  organique  du  faisceau  pyramidal.  G.  D. 

XLII.  La  genèse  des  tics;  par  Henry  Meige.  {Journal  de  Neurologie  ^ 

1902  --  uo  11). 

Tout  acte,  primitivement  voulu,  coordonné,  systématique,  qui 
devient  ensuite  automatique  et  se  répète  avec  excès,  sans  cause  et 
sans  but,  est  un  tic.  La  première  manifestation  motrice  d'un  t"^ 
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est  donc,  au  moins  dans  la  majorité  des  cas,  sous  la  dépendance 
de  la  volonté,  autrement  dit  au  début  une  intervention  de  Técorce 
cérébrale  est  nécessaire.  Dans  quelques  cas  cependant  c*est  un 
spasme,  un  simple  réflexe  spinal,  tel  que  le  cliquotement  des 
paupières  qui  succède  à  la  pénétration  d'un  corps  étranger  dans 
l'œil  —  qui  est  le  point  de  départ  du  tic;  Técorce  n'entre  alors  en 
jeu  que  secondairement  pour  commander  la  reprise  du  cliquote- 
ment lorsque  toute  cause  d'irritation  a  disparu.  Tout  tic  comporte 
donc  à  la  fois  un  trouble  mental  et  un  trouble  moteur  :  ce  trouble 
mental  consiste  dans  une  insuffisance  du  pouvoir  inhibiteur  de  la 
Tolonté,  d'où  cette  conséquence  que  la  thérapeutique  des  tics  devra 
être  basée  surtout  sur  la  discipline  des  actes  volontaires.    G.  D. 

ILin.  Asthme  vésical  ;  par  Gawinski  {Bevite  de  Médecine  1899). 

Quelques  observations  d'accès  de  dyspnée  observés  chez  des 
vieillards  et  liés  d'une  façon  évidente  à  l'évacuation  défectueuse  d% 
la  vessie.  Chez  ces  malades,  les  lésions  de  l'appareil  respiratoire 
et  circulatoire  n'étaient  pas  suffisantes  pour  expliquer  à  elles  seules 
les  accès  de  dyspnée  et  les  résultats  immédiats  du  cathétérisme 
ont  été  tellement  concluants  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  attri- 
buer la  cause  directe  de  l'asthme  et  la  rétention  vésicale.  La 
pathogénie  de  ces  troubles  doit  plutôt  être  attribuée  à  l'auto-into- 
xication  qu'à  une  action  réflexe.  M.  H. 

XLIV.  Un  cas  de  sclérose  en  plaques  à  tremblement  hémilatéral  ; 
par  RsMLiNGsa  (Revue  de  Médecine  1899). 

Observation  d'un  cas  de  sclérose  en  plaques  où  le  tremblement 
était  limité  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs  droits.  Les  autres 
symptômes  très  nets  ne  permettaient  pas  d'inflrmer  le  diagnostic 
et  d'attribuer  ce  tremblement  à  l'hystérie.  M.  H. 

XLV.  Sclérose  en  plaques  médullaires  consécative  à  nne  arthrite 
tubercnlense  de  l'épaule,  par  La.nnois  etPAVior.  [Revue  de  Méde- 
cine 1899). 

Le  cas  observé  présentait  comme  signe  particulier  une  hémi- 
plégie droite  à  évolution  progressive,  avec  intégrité  de  la  face.  Il 
y  avait  exagération  des  réflexes  et  trépidation  épiieptoïde  mais 
absence  d'ictères  et  de  troubles  oculaires.  La  présence  de  l'arthrite 
pouvait  faire  supposer  une  névrite  par  propagation,  ayant  déter- 
miné une  lésion  initiative  de  la  moelle.  L'autopsie  montra  qu'il 
s'agissait  d'une  sclérose  en  plaques.  L'auteur  émet  dans  ce  cas 
l'hypothèse  d'une  infection  due  à  la  tuberculose  articulaire.  M.  H. 

XLVI.  L^angor  peetoris  non  coronarienne  ;  par  Morbl-Lavallâb 

{Revue  de  Médecine^  1899). 
Observation  d'une  angor  peetoris  survenue  chez  une  hystérique 
à  la  suite  de  névralgies  intercostales  dues  à  une  pleurésie  grippale 
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et  s'étant  étendues  peu  à  peu  au  plexus  cardiaque.  A  la  suite  d'ac- 
cès fréquents  et  douloureux,  Taffection  évolua  vers  la  dilatation 
cardiaque  avec  ectasie  des  orifîces  valvulaires  et  asystolie  cardio- 
pulmonaire.  Commentant  cette  observation,  Tauteur  ne  voit  pas 
qu'il  faille  séparer  d'une  façon  absolue  au  point  de  vue  symptoma- 
tique,  les  angines  de  poitrine  en  angines  vraies  ou  coronaires, 
toujours  graves,  et  en  angines  fausses  ou  nerveuses,  toujours 
bénignes.  Beaucoup  d'angines  fausses  peuvent  revêtir  un  carac- 
tère de  gravité  exceptionnel  sans  être  pour  cela  coronariennes  et 
entraîner  soit  la  mort  subite,  soit  la  mort  par  déchéance  car- 
diaque. Il  s'agit  probablement  dans  ces  cas  de  névrite  par  propa- 
gation. M.  H. 

XLVII.  Névrose  présénile  ;   par  âllai^  M.  L.  Hamilton.  (Médical 

Record,  28  décembre  1901.) 

L'auteur  applique  à  la  période  présénile  les'vues  déjà  émises  a 
la  phase  préparalytique  et  montre  l'éclosion  de  névroses  prémoni- 
toires de  la  sénilité  imminente  précoce  ou  non.  Il  émet  à  ce 
sujet  quelques  conclusions  relatives  à  la  thérapeutique  prophy- 
lactique et  à  l'hygiène  du  travail  intellectuel  des  gens  arrivés  à  la 
période  critique  de  Tinsénescence  prochaine. 

XL VIII.   Gommotioii  cérébrale  et  hystéro  -  épilepsie  ;  par  ^*JU' 
NoYKS.  (Médical  News,  1®*"  novembre  d901.) 

C'est  un  chapitre  des  rapports  des  névroses  avec  le  traumalisnie 
cérébral.  L'auteur  rappelle,  à  propos  d'un  cas  personnel,  les  tra- 
vaux de  Clark  sur  le  sujet. 

XLIX.  Du  pronostic  dans  les  affections  du  système  nerveux;  par 

luDsoN  BuRY.  {Brit.  med.  Journ.,  novembre  1901.) 

L'auteur  examine  successivement  la  question  en  se  plaçant  au 
point  de  vue  de  l'agent  provocateur,  de  l'altération  morbide 
intime  du  système  nerveux,  au  point  de  vue  des  symptômes  géné- 
raux et  du  traitement.  A.  M. 

L.  L'adipose  douloureuse  ;    par    Ch.  Feré.  (Revue  de  médeeinCj 

août  1901.) 

L'adipose  douloureuse,  déjà  décrite  par  Dercum,  peut  se  pré- 
senter sous  deux  formes  principales  :  une  forme  diffuse  se  confon- 
dant par  son  aspect  avec  l'obésité  et  une  forme  disséminée  avec 
nodules  lipomateux  multiples.  Des  quatre  observations  rapportées 
dans  cet  article,  les  deux  premières  se  rapportent  à  deux  femme* 
hystériques  ayant  présenté  la  forme  disséminée  avec  nodules  adi- 
jpeux  douloureux  et  sensation  de  déchirure  provoquée  par  la  mobi- 
lisation de  la  peau. 
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Les  deux  autres  observations  se  rapportent  à  deux  neurasthéni- 
ques, un  homme  et  une  femme,  ayant  présenté  de Tembonpoint  suivi 
d*algie  douloureuses  avec  exacerbation  par  la  pression  et  le  glis- 
sement de  la  peau.  Ces  troubles  cessèrent  avec  un  traitement  ayant 
amené  une  amélioration  des  troubles  neurasthéniques  et  une 
diminution  de  l'embonpoint.  M.  Hah£l. 

Ll .  Des  troubles  respiratoires  en  rapport  avec  les  différents  degrés 
d'une  émotion  pathologique;  par  Yasciiide  et  Marchand.  {Bévue 
de  médecine,  septembre  1901.) 

Recherches  expérimentales  faites  à  l'asile  de  Villejuif,  sur  un 
sujet  mélancolique  présentant  par  intervalles  des  états  anxieux 
avec  hallucinations  multiples  suivant  des  tableaux  donnant  l'état 
des  courbes  respiratoires  pendant  la  durée  de  l'état  émotif. 

M.  Hauel. 

LU.  Un  cas  de  névrite  périphérique  d'origine  paludéenne;  par 

Bdrquet.  (Revue  de  médecine,  août  1901.) 

LUI.  Sur  une  forme  d'hérédo-atazie  cérébelleuse;  parTHOMAR  et 
Roux.  (Bévue  de  médecine  septembre  1901.) 

Observation  d'un  malade  appartenant  à  une  famille  de  cinq 
personnes  ayant  présenté  une  même  affection  nerveuse  et  dont  les 
troubles  ont  été  déjà  décrits  par  MM.  Klippel  et  Durante.   M.  H. 

LIV.  Une  forme  spéciale  de  tabès  amyotrophiques  ;  par  Chrétien 

et  Thomas  (Revue  de  Médecine  1899). 

Observation  d'un  cas  de  tabès  avec  absence  de  douleurs  fulgu- 
rantes et  d'incoordination  motrice  et  dont  le  signe  le  plus  marqué 
a  été  une  atrophie  musculaire  à  prédominance  inférieure  avec  évo- 
lution très  rapide  et  mort  dans  le  marasme. 

Les  signes  pupillaircs  et  la  constatation  à  l'autopsie  de  la  sclé- 
rose des  cordons  postérieurs  permirent  seuls  de  poser  nettement 
le  diagnostic  de  tabès.  Il  y  avait  en  outre  une  altération  notable 
des  cellules  des  cornes  antérieures.  M.  H. 

LV.  Un  cas  de  migraine  ophtalmoplégique  (paralysie  oculo-molrice 
périodique  ou  récidivante)  ;  par  Mathis.  (Revue  de  médecine, 
nov.  1901.)  *  M.  H. 

LVI.  Contribution  à  l'étude  des  accidents  névropathiques  de  l'in- 
digestion ;  par  Ch.  FiaÉ.  (Revue  de  médecine,  iànyïer  1902.) 

Passant  en  revue  les  rapports  entre  la  névropathie  et  les  trou- 
bles gastriques,  l'auteur  donne  quelques  observations  d'accidents 
nerveux  consécutifs  à  des  indigestions.  Ces  observations  portent 
la  plupart  sur  des  sujets  névropathes. 
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L'indigestion  produisit  chez  les  uns  des  syncopes  qui  ne  cédè- 
rent qu*à  un  régime  approprié  ;  chez  d'autres,  des  algies  à  dis- 
tance, des  parésies.  L'indigestion  peut  aussi  produire  chez  les 
sujets  prédisposés  des  hallucinations,  du  délire,  ou  bien  des 
troubles  du  sentiment  apparaissant  avant  les  sensations  gastri- 
ques :  apathie,  angoisse,  confusion  de  Tesprit,  etc. 

Comme  étiologie,  Tauteur  pense  que  les  accidents  tardifs  et 
durables  peuvent  être  attribués  à  une  intoxication  ;  mais  les  acci- 
dents qui  se  terminent  à  la  suite  d'une  évacuation  peuvent  être 
plutôt  rattachés  à  un  acte  réflexe.  M.  H. 

LVIL  Trois  cas  de  polynévrite  palustre  ;  par  G.  Mathis.  (Revue  de 
médecine  1902.)  M.  H. 

LVIIL  Quelques  cas  de  sclérodermie  et  de  vitiligo  chez  des  en- 
fants ;  par  Hanshalter  et  Spillhann.  {Nouv,  ïconogr.  de  la  Sal- 
pétrière,  n<>  3,  1899.) 

Plusieurs  observations  de  troubles  trophiques  chez  des  eofaots, 
les  uns  pouvant  être  franchement  étiquetés  «  sclérodermie  ».  l^s 
autres  s'en  rapprochant.  Y  a-t-il  identité  entre  le  vitiligo  et  la  sclé- 
rodermie. Les  auteurs  ne  sauraient  Taflirmer,  mais  ils  signalent 
les  analogies  qui  existent  et  les  cas  qui  pourraient  être  considérés 
comme  une  transition  entre  les  deux  formes.  R.  C. 

LIX.  Contribution  à  l'étude  anatomo-pathologique  et  clinique  de 
l'amyotrophie  Charcot-Marie  ;  par  P.  Sainton.  (Nouv.  ïconogr- 
de  la  Salpétrière,  n»»  3  et  4,  1899.) 

L'auteur  estime  que  le  diagnostic  d'amyotrophie  Gharcot-Marie 
a  été  porté  abusivement  dans  un  certain  nombre  de  cas  et  qu  il 
n'y  a  jusqu'à  ce  jour  que  deux  cas  qui  peuvent  être  considères 
comme  indiscutables,  celui  de  Monnesco  (1889)  et  celui  qui  ^^' 
rapporté  dans  cette  étude.  Gette  affection,  si  elle  est  extrêmement 
rare,  n'eu  est  pas  moins  une  entité  morbide  dont  le  tableau  cli- 
nique et  anatomo-pathologique  peut  être  très  nettement  arrêté  et 
qui  peut  se  résumer  comme  suit  :  atrophie  musculaire  progressive 
et  très  lente  débutant  par  le  membre  supérieur  et  par  les  muscles 
des  éminences  thénar  et  hypothénar  et  les  interosseux,  puis  g^' 
gnant  peu  à  peu  les  avant-bras  et  respectant  les  muscles  du  bras 
et  de  l'épaule,  intéressant  enfm  et  toujours  très  lentement  les  mus- 
cles des  membres  inférieurs  en  commençant  par  le  pied.  Au  point 
de  vue  anatomo-pathologique  :  altérations  de  la  moelle  (sclérose 
des  cordons  postérieurs,  prédominante  dans  le  cordon  de  Bur- 
dach,  dégénération  légère  des  faisceaux  pyramidaux,  altérations 
de  la  colonne  de  Glarke,  lésions  cellulaires  atrophiques  des  coro^^ 
antérieures)  :  altérations  des  nerfs  périphériques  (dégénération  des 
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fibres  nerveuses  des  nerfs  intra-musculaires,  lésions  des  troncs  ner- 
veux de  Tavant-bras  et  de  la  jambe)  ;  lésions  musculaires  (atro- 
phie plus  ou  moins  accentuée  des  fibres).  R.  G. 

LX.  Un  cas  de  polynévrite  tabercolense  motrice;  par  M.  Decroly 

(Journal  de  Neurologie,  1900,  n*^  2). 

Il  s*agit  d'un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans,  qui  présentait  une 
paralysie  complète  de  tous  les  muscles  innervés  par  les  sciatiques 
poplités  externes  et  internes  et  les  extrémités  des  deux  médians 
à  la  main,  avec  abolition  des  réflexes  tendineux  et  cutanés,  réac- 
tion de  dégénérescence,  atrophie  musculaire,  etc.  Il  n'existait  pas 
de  troubles  de  la  sensibilité. 

Cest  en  se  fondant  sur  le  développement  rapide  de  ces  accidents 
de  trois  ou  quatre  jours  et  sur  Tintensité  des  douleurs  localisées 
aux  nerfs  et  aux  muscles  intéressés,  qui  les  ont  accompagnés,  que 
Tauteur  se  croit  autorisé  à  porter  le  diagnostic  de  polynévrite  mo- 
trice. Gomme  il  est  établi,  d'autre  part,  que  le  malade  était  atteint 
depuis  deux  ans  de  tuberculose  pulmonaire  et  que  de  nombreuses 
observations  que  le  poison  tuberculeux  peut  attaquer  le  système 
nerveux  périphérique,  il  lui  semble  logique  de  rattacher  cette  po- 
lynévrite à  cet  agent  étiologique.  G.  D. 

LXI.  A  propos  des  relations  entre  l'astasie-abasie  et  rartériosclé- 

rose  ;  par  le  D^  Pelnar. 

A  propos  de  quatre  cas  intéressants  d'astasie-abasie  chez  des 
vieillards,  l'auteur,  après  discussion,  émet  les  conclusions  sui- 
vantes :  i®  il  existe  une  astasie-abasie  à  début  sénile  ;  2°  à  côté  de 
Tastasie-abasie  sénile  chez  des  individus  névropathiques,  il  y  a  des 
cas  d'abasie  sénile  monosymptomatique;  3^  la  pathognomonie  de 
ces  cas  n'est  pas  moins  aisée  à  établir  que  la  pathognomonie  des 
abasies  monosymptomatiques  chez  les  individus  jeunes;  4^  il  n'y 
a  pas  de  raisons  cliniques  jsufflsantes  pour  distinguer  une  astasie 
sénile  artériosclérotique  de  l'astasie-abasie  banale;  5<^  Tabasie 
sénile  peut  se  compliquer  d'une  artériosclérose,  et  le  tableau  cli- 
nique des  symptômes  est  donc  modifié  en  ce  sens;  ^^  dans  quel- 
ques cas  d'artériosclérose,  la  démarche  des  malades  est  modi- 
fiée, mais  cette  modification  est  assez  distincte  de  la  marche  aba- 
sique  (Revue  neurologique jsepiemhre  4902).  E.  B. 

LXII.  Snr  on  réflexe  anormal  dn  facial  iniérieur  dans  nn  cas  de 
paralysie  psendo-bulbaire  ;  par  le  D'  Perrkrs. 

Il  s'agit  d'un  malade  atteint,  sans  aucun  doute,  de  paralysie 
pseudo-bulbaire. 

Le  voile  du  palais  ne  répond  pas  aux  excitations  de  la  muqueuse 
qui  le  revêt;  mais  on  observe,  par  contre,  un  phénomène  peu  com- 
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mun  qui  suit  celte  excitatioQ;  en  touchant  avec  reztrémilc  d'ane 
tige  la  moi  lié  droite  ou  gauche  du  voile  du  palais,  ou  détermine 
une  contraction  réflexe  bien  marquée  du  facial  inférieur  du  côté 
opposé  à  celui  où  a  lieu  la  stimulation.  Les  limites  de  cette  surface 
réflexogène  sont  la  ligne  médiane  en  dedans  et,  en  dehors,  la  mu- 
queuse du  pilier  antérieur. 

Après  une  discussion  intéressante,  Tauteur  conclut  que  ce 
réflexe  croisé  du  facial  démontre  : 

1*  Qu'il  n*y  a  pas  une  origine  corticale,  comme  Crocq  et  Jen- 
drassik  Tadmettent  pour  les  réflexes  cutanés;  2^  que  le  voile  du 
palais  ne  reconnaît  pas  son  innervation  motrice  dans  le  facial; 
3<>  que  dans  la  paralysie  pseudo-bulbaire  les  réflexes  à  centre  bul- 
baire sont  exagérés  (Revue  neurologique,  septembre  1902.    E.  B. 

LXIII.  Un  nouveau  cas  de  torticolis  mental.  Rôle  de  Tidée  fixe, 
crainte  de  voir  tomber  la  tôte  ;  par  le  D'  Schbrb. 

Observation  type  de  torticolis  mental,  aussi  intéressant  au  point 
de  vue  des  attitudes  de  la  malade,  des  subterfuges  qu'elle  emploie 
que  de  l'idée  fixe  qui  préside  aux  accidents  et  aux  puériles  pré- 
cautions prises  pour  y  porter  remède.  L'idée  Cixe  mère  de  toutes 
les  phobies,  de  tous  les  subterfuges  et  artifices  de  statique,  est  la 
peur  continue  qui  hante  la  malade  de  voir  son  cou  se  casser  et  sa 
tête  tomber  [Revue  neurologique ^  sept.  1902).  E.  B. 

LXIV.  Contribution  à  la  pathogénie  du  goitre  exophtalmique;  par 

le  D'  Tedkscui. 

De  ces  expériences,  l'auteur  croit  pouvoir  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

i^  Chez  les  animaux, la  lésion  des  corps  restiformes  (spécialement 
dans  leur  portion  antérieure)  produit  nettement  le  syndrome  base- 
dowien;  —  2^  chez  les  animaux  qui  sont  devenus  basedowiens  par 
suite  de  lésion  expérimentale,  mais  chez  lesquels  les  symptôme^ 
ont  diminué  ou  sont  disparus,  on  peut  réveiller  en  totalité  ou  en 
partie  ces  symptômes  en  produisant  une  hyperthyroïdisation  ; 

3"  Chez  les  animaux  sur  lesquels  on  a  pratiqué  la  thyroîdecto- 
mie,  la  lésion  des  corps  restiformes  ne  provoque  pas  le  syndrome 
basedowien;  —  4**  chez  les  animaux  qui  sont  devenus  basedowiens 
par  la  lésion  des  corps  restiformes,  la  thyroïdectomie  diminue  ou 
fait  disparaître  la  plus  grande  partie  ou  même  tous  les  symptômes 
basedowiens  [Revue  neurologique^  juillet  1902).  E.  B. 

LXV.  Sur  un  cas  de  pellagre  accompagné  de  la  rétraction  de  Tapo- 
névrose  palmaire;  par  les  D'*  Parhon  et  Goldstein. 

Observation  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue.  D'abord  elle 
montre  la  coexistence  de  la  rétraction  de  Taponévrose  palmaire  et 
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de  la  pellagre,  fait  qui  n*a  pas  été  noté  jusqu^à  présent.  De  plus, 
et  ce  dernier  fait  ne  manque  pas  d'importance,  la  pellagre  étant 
une  maladie  qui  porte  son  action  spécialement  sur  le  système 
nerveux,  on  peut  soutenir,  à  cause  de  l'apparition  de  la  rétraction 
de  Taponévrose  dans  un  pareil  cas,  que  cette  rétraction  est  un 
trouble  trophique  dû  À  une  altération  du  système  nerveux  (Revue 
neurologique,  juin  1902).  £.  B. 

LXVI.  Les  myopathies  familiales  paroxystiques,  myotonie,  myo- 

plégie;  par  le  professeur  Odoo. 

Parmi  les  syndromes  familiaux  à  caractère  évolutif,  les  troubles 
musculaires  occupent  par  leur  fréquence  une  place  prépondérante. 

Le  type  habituel  des  myopathies  familiales  est  caractérisé  par 
la  lésion  anatomique  du  muscle  atrophié  ou  pseudo-hypertrophié. 
Un  autre  caractère  essentiel  des  myopathies  familiales  communes 
est  leur  marche  progressive  et  envahissante. 

A  côté  des  myopathies  amyotrophiques,  il  existe  d'autres  trou- 
bles héréditaires  du  muscle,  plus  rares  mais  non  moins  intéres- 
sants :  le  caractère  essentiel  de  ces  myopathies  familiales  est  ïin- 
termittence  des  troubles  fonctionnels  qu'elles  entraînent;  elles 
méritent  donc  d'être  englobées  sous  la  dénomiualion  de  myopa- 
thies familiales  paroxystiques.  Deux  affections  peuvent  être  ran- 
gées dans  ce  groupe  :  la  maladie  de  Thomsen  et  la  paralysie 
familiale  périodique.  Gliniquement,  la  maladie  de  Thomsen,  c'est 
la  maladie  de  la  contraction  musuculaire  et  le  terme  de  myotonie 
la  déflnit  très  bien.  La  paralysie  familiale  périodique  est  constituée 
par  des  attaques  d'impotence  musculaire  complète,  c'est  une  myo- 
plégie  :  les  attaques  surviennent  tous  les  jours  chez  quelques 
malades,  mais  chez  la  plupart  les  dates  d'apparition  sont  plus 
éloignées^  elles  sont  irrégulières  et  imprévues. 

Qu'il  s'agisse  de  maladie  de  Thomsen  ou  de  paralysie  pério- 
dique famiUale,  le  trouble  moteur  résume  à  lui  tout  seul  tout  le 
syndrome  clinique,  et  ce  trouble  moteur  est  lui-même  constitué 
par  la  perturbation  momentanée  du  seul  élément  musculaire  ; 
myotonie  ou  myoplégie  constituent  bien  cliniquement  une  myo- 
pathie dont  le  caractère  commun  est  la  marche  paroxystique. 
D*ailleurs  il  existe  des  relations  étroites  entre  la  maladie  de 
Thomsen  et  la  paralysie  familiale  périodique.  D'autre  part,  ces 
deux  affections  ont  une  parenté  évidente  avec  les  amyotrophies 
héréditaires  myopathiques.  Elles  constituent  bien  un  groupe  de 
myopathies  familiales  paroxystiques  méritant  de  prendre  place 
dans  la  classe  des  dystrophies  musculaires  héréditaires  (Revue 
neurologique,  sept.  1902).  E.  B. 

LXVn.  Tic  et  fonction  ;  par  le  D'  Mkige. 

Si  l'on  envisage  la  série  des  actes  qualifiés  de  fonctionnels. 
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exception  faite  pour  les  fonctions  de  la  vie  végétative,  on  p«tt) 
dire  que  les  tics  sont  toujours  des  sortes  de  perturbations  fooc- 
tionnelles. 

On  y  retrouve  les  caractères  des  actes  fonctionnels  :  la  répéti- 
tion, le  besoin.  Mais,  dans  le  tic,  ces  caractères  sont  viciés  :  le 
rythme  moteur  n'obéit  plus  à  la  loi  du  moindre  effort,  le  besoin 
devient  excessif,  Tacte  se  produit  inopportunément. 

Tantôt  c'est  un  trouble  d'une  fonction  indispensable  à  la  vie,  — 
tics  respiratoires,  —  ou  à  la  santé,  —  tics  de  nictitation.  Tantôt  il 
s'agit  d'une  perturbation  d'un  acte  fonctionnel  dont  l'importance 
vitale  est  moindre,  —  tic  de  la  phonation,  —  et  qui  peut  même 
faire  défaut  chez  certains  sujets,  —  tic  de  sputation.  Le  tic  peut 
donc  être  un  trouble  d'une  fonction  normale,  utile  à  l'individu. 

11  existe  en  outre  des  actes  comme  l'écriture,  ta  danse,  etc.,  qui, 
par  l'éducation,  arrivent  à  s'exécuter  comme  les  actes  fonctionnels 
les  plus  essentiels.  De  ces  actes  on  peut  observer  aussi  des  pertur- 
bations qui,  tout  en  restant  étroitement  apparentes  aux  tics,  en 
diffèrent  surtout  par  ce  fait  qu'elles  ne  se  produisent  qu'au 
moment  où  l'acte  fonctionnel  devrait  se  manifester. 

Ces  accidents  —  tics  ou  crampes  dits  «  professionnels  »  —  sont 
encore  des  troubles  d'une  fonction,  fonction  qui  n'est  pas  com* 
mune  à  tous,  mais  dont  le  but  est  logique,  utile. 

Dans  tous  ces  cas,  le  trouble  fonctionnel  parait  être  sous  la 
dépendance  d'une  imperfection,  de  l'état  mental,  en  particulier  de 
la  volonté  dont  l'action  frénatrice  est  insuffisante  pour  rétablir  la 
régularité  de  l'acte  fonctionnel,  lorsque  ce  dernier,  pour  une 
cause  quelconque,  vient  à  se  modifier.  (Kevwe  neurologique ^ 
mai  1902).  E.  B. 

LXVIII.  De  l'hémiatrophie  faciale  dans  ses  rapports  avec  les  lésions 
du  ganglion  cervical  inférieur  ;  par  le  D'  Bouveyron. 

Sans  infirmer  d'autres  hypothèses  qui  restent  dans  le  domaine 
des  possibilités  théoriques,  l'auteur,  se  fondant  sur  les  observa- 
tions qu'il  a  déjà  publiées,  sur  l'interprétation  d'observations  an- 
ciennes, estime  que  l'hémiatrophie  faciale  est  fonction  de  la  lésion 
du  ganglion  cervical  inférieur.  Les  rapports  immédiats  de  ce  gan- 
glion avec  le  dôme  formé  par  la  plèvre  pariétale  permettent  de 
comprendre  qu'il  puisse  être  englobé  dans  les  processus  de  pachy- 
pleurite  dont  le  sommet  du  poumon  peut  être  le  siège  (Revue  neu- 
rologique, mars  1902).  E.  B. 

LXIX.  Sclérose  en  plaques  infantile  à  forme  hémiplégique  d'ori- 
gine hérédo-syphilitique  probable  ;  par  le  D'  Carrier 

11  s'agit  d'une  sclérose  disséminée  chez  une  enfant  de  douze  ans, 
atteinte  de  syphilis  héréditaire  probable,  ayant  débuté  cinq  ^^^ 
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auparavant  avec  le  tableau  clinique  d'une  hémiplégie  spasmo- 
dique  avec  un  léger  tremblement  intentionnel  du  membre  supé- 
rieur. 

L'étude  histologique  montra  des  lésions  disséminées,  sans  sys- 
tématisation aucune,  à  aspect  de  sclérose  en  plaques.  {Revue  neu- 
rologique, oct.  1902).  E.  B. 

LXX.  Tabès  dorsalis  et  aortite.  Note  clinique  ; 

par  le  D'  Arullani. 

D'après  les  recherches  de  l'auteur,  on  peut  dire  qu'il  existe  entre 
le  tabès  et  les  altérations  aortiques  (aortite,  insuffisance,  ané- 
vrisme),  des  rapports  fréquents,  la  cause  toxique  qui  produit  Tune 
des  maladies  amenant  aussi  Tautre.  Et  puisque  la  cause  du  tabès 
doit  surtout  être  recherchée  dans  la  syphilis,  on  comprend  aisément 
la  fréquence  de  Taortite  comme  manifestation  vasculaire  de  la 
syphilis. 

La  même  chose  peut  être  affirmée  pour  Talcoolisme,  la  malaria, 
le  saturnisme. 

Enfin,  lorsqu'on  considère  la  fréquence  des  altérations  vascu- 
laires  et  particulièrement  aortiques  dans  le  tabès,  se  pose  naturel- 
lement la  question  de  savoir  si,  par  hasard,  la  lésion  du  système 
nerveux  ne  contribue  pas  à  déterminer  ou,  au  moins,  à  aggraver 
les  lésions  vasculaires.  {Revue  neurologique^  oct.  1902).        E.  B. 

F.XXL  Sclérose  en  plaques  à  symptômes  transitoires  et  récidivants. 
Paralysie  temporaire  des  mouvements  associés  des  yeux  pour 
la  vision  binoculaire  à  gauche,  plus  tard  pour  la  vision  binocu- 
laire adroite;  par  M.  Gilbert  Ballet. 

Curieuse  observation  suivie  depuis  dix  ans  par  M.  Ballet.  L'affec- 
tion est  à  l'heure  actuelle  facilement  diagnosticable  mais  ne  le  fut 
pas  toujours  :  elle  débuta  en  1887,  par  de  la  parésie  des  mouve- 
ments des  yeux  à  gauche  et  des  membres  gauches.  Après  quelques 
semaines,  retour  à  Télat  normal  jusqu'en  1892.  A  cette  époque, 
spasme  de  la  face  à  gauche,  puis  diplopie  binoculaire,  vertiges, 
vomissements. 

D'avril  1892  à  janvier  1893,  santé  parfaite,  au  moins  au  jugement 
de  la  malade  ;  de  1893  à  1895,  nouveaux  troubles  :  diplopie  laté- 
rale et  en  hauteur,  spasme  facial  gauche,  parésie  faciale  droite 
périphérique,  vertiges,  vomissements.  Cessation  de  tous  ces  symp- 
tômes en  1895.  De  1895  à  1901,  c'est-à-dire  pendant  plus  de  cinq 
ans,  état  normal.  En  1901,  réapparition  des  accidents,  cette  fois 
sous  la  forme  de  paralysie  associée  des  mouvements  de  latéralité 
des  yeux  à  droite.  Aggravation  progressive  des  troubles,  avec  cette 
double  particularité  que  la  paralysie  associée  a  fait  place  à  un 
simple  nystagmus  et  que  la  paraplégie  spasmodique  s'est  installée 
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pour  s'amender  partiellement  et  reparaître  enfin  avec  ses  carac- 
tères actuels. 

Ce  mode  d'évolution  par  poussées  successives,  avec  rémission  et 
rétrocession  des  symptômes,  s'il  n'est  pas  un  fait  nouveau  dans 
l'histoire  de  la  sclérose  en  plaques  s'est  présenté  rarement  avec 
des  caractères  aussi  trancliés  que  dans  le  cas  actuel.  (Revue  neu- 
rologique y  mai  1902).  E.  A. 
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SOCIÉTÉ  M^ÉDICO-PSYCHOLOGIQÛE 


Séance  du  27  octobre  1902.  —  Présidence  de  M.  Motet. 

Le  Président  annonce  la  mort  de  WA.  Dagonet  et  Rousselin  dont 
il  fait  l'éloge. 

M.  Christian  donne  lecture  du  discours  qu'il  a  prononcé  aux 
obsèques  de  M.  Dagonet. 

M.  Giraud  lit  le  dernier  adieu  adressé  par  lui  à  M.  Rousselin. 
M.  Dagonet  ayant  été  Président  de  la  Société,  la  séance  est  levée 
en  signe  de  dsuil. 

Reprise  de  la  séance.  —  Présidence  de  M.  Motet. 

De  la  poudre  minérale  de  Trunececk  dans  le  traitement  des  aliénés 

artérioscléroses. 

M.  Marchand.  —  La  fréquence  de  l'artério-sclérose  chez  les 
aliénés  a  déterminé  l'auteur  à  traiter  plusieurs  malades  par  Tin- 
gestion  de  la  poudre  minérale  de  Trunecek.  Le  sérum  de  Trunecek 
détermine  souvent  des  indurations  chroniques,  son  injection  est 
douloureuse  ;  la  poudre  minérale  permet  d'administrer  une  quan- 
tité de  sel  plus  grande  que  celle  introduite  dans  l'organisme  par 
les  injections  de  sérum  ;  telles  sont  les  considérations  qui  font 
préférer  l'emploi  de  la  poudre  minérale  au  sérum  de  Trunecek. 
Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  l'auteur  a  examiné  l'état 
mental  des  malades,  leur  nutrition  générale,  leur  pouls,  leurs 
réflexes  et  leur  force  dynamométrique.  L'affaiblissement  intellec- 
tuel et  les  idées  délirantes  n'ont  présenté  aucune  modification 
sous  l'influence  du  traitement,  l'anxiété  et  l'agitation  ont  disparu 
chez  plusieurs  malades  ;  la  nutrition  générale  et  les  troubles  diges- 
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lits  ont  été  très  CtTorablement  infloenoés  :  le  pools  est  deTeon 
moios  teodn  et  plus  lapide  ;  U  force  djoamométriqne  a  notable- 
ment augmenté  ;  Fêtât  des  réflexes  esl  resté  le  même.  Ce  traitement 
peut  rendre  des  serrices  en  médedoe  mentale  en  relejant  les 
f&rces  des  malades,  en  combattant  les  altérations  natritives  des 
cellules  nerreoses,  par  nne  meilleiire  irrigation  dn  cerrean. 

Des  états  méloReoliques  au  cours  dfs  granulies  tuberculeuses. 

M.  BiiRTEni  lit  quatre  obserrations  de  malades,  emportés  en 
quelques  jours,  par  une  grannlie  dont  la  caractéristique  est  de 
D*aTOir  pas  touché  le  cerrean  et  ses  enveloppes,  ce  qui  a  été  rérifié 
par  le  microscope. 

Ces  malades  ont  présenté,  depuis  le  début  de  Taffection  jusqu'à 
la  mort,  un  état  mélancolique  grare,  une  dépression  profonde  arec 
stupeur  on  angoisse,  hallucinations  fréquentes,  etc. 

M.  BienTenu  croit  que,  dans  ces  cas,  la  cause  de  la  dépression  est 
Tact  ion  sur  les  centres  nerreux  de  la  toxine  ou  d'une  des  toxines 
dn  bacille  tnbercoleuz.  Cet  état  de  dépression,  simple  chez  les  indi- 
vidus normaux,  devient  vile  mélancolie  délirante  chez  les  hérédi- 
taires cérébraux. 

C*est  ce  dont  If.  Bienvenu  s'est  assuré  par  des  expériences  sur 
les  animaux.  Expériences  qui  le  mènent  à  conclure  qne  les  toxines 
tuberculeuses  sont  des  poisons  déprimant  les  cellules  nerveuses. 

Les  cas  qu*il  publie  seraient  donc  comparables  à  une  expérience 
de  Laboratoire  dans  laquelle  une  forte  quantité  des  toxines  dépres- 
sives tuberculeuses  se  trouveraient  tout  à  coup  injectées  dans  les 
veines  de  dégénérés,  toujours  en  puissance  de  délire  et  entraînerait 
ainsi  une  mélancolie  dont  la  gravité  serait  fonction  et  de  la  tare 
héréditaire  et  de  Timporlance  de  Tintoxication. 

M.  DiDE  a  observé  dans  le  service  de  M.  Joffroy  des  faits  qui  vien- 
nent à  Tappui  de  ceux  rapportés  par  M.  Bienvenu. 

Traitement  de  la  paralysie  générale  par  les  injections  intrarachi- 
diennes  de  bi-iodure  de  mercure  et  d'iodure  de  potassium. 

M.  Marchand. —  Certains  auteurs  sont  persuadés  quHlest  possible 
d'améliorer  les  paralytiques  généraux  par  un  traitement  anlisyphi- 
litique  intensif.  La  façon  d'introduire  les  sels  de  mercure  dans 
forganisme  peut  avoir  une  influence  dans  son  mode  d'action;  de 
plus,  les  lésions  dominantes  de  la  paralysie  générale  sont  d'ordre 
inflammatoire.  Ces  diverses  considérations  ont  engagé  1  auteur  à 
tenter  le  traitement  de  la  paralysie  générale  par  les  injections 
intraracbidiennes  de  sels  de  mercure.  Après  avoir  prélevé  par  une 
ponction  lombaire  classique  six  centimètres  cubes  environ  de 
liquide  céphalo-rachidien,  l'auteur  injecte  deux  milligrammes  a^ 
bi-iodure  de  mercure  et  deux  centigrammes  d'iodure  de  potassium. 
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dissoo9  dPBS  deux  centimètiiea  cube»  d^eau  dntiUée.  L^anteur  b  a 
jamais  observé  d'accidenls  à  la  suÉLe  de  ses  injeclions  qui  soat 
renouvelées  tous  les  huit  jours.  Sur  sept  malades  qui  onA  sa  m  « 
traitement  pendant  trois  mots,  quatre  onfc  été  améliorées.  L'aotesr 
fkit  remarquer  que  c'est  là  use  nouvelle  voie  thérapeutique  et  qu'il 
est  possible  de  traiter  les  paral])^iqiu£8  généraux  par  Tioiectéon  de 
sels  de  mercure  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

M.  G.  Ballet  croit  qu'il  faut  ne  faire  d'injections  inrtra-rachi- 
dienne»  qu'a/veclaplua  extrême  prudence  et  qu'on  ne  doit  pas  tix)p 
se  hâier  de  conaeiller  une  thérapeutique  aussi  hardie,  qui  poucrail 
trouver  au  dehors- un  écho  dangereux. 

M.  TouLOUSR.  Des  deux  questions  soulevées  par  M.  Marchand 
il  eu  est  une  de  résolàie,  c'est  la  possibiliié  de  faine  sans  danger 
des  injections  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

M.  Briand  rappelle  qu^on  fait  depuis  longtemps  des  iayectîons  de 
cocaïne  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  que  H.  TofBer  a  ins- 
titué sur  cette  pratique  toute  une  méthode  d'anesthésie  chirurgi- 
cale. On  pourra  la  juger  dans  un  avenir  prochain. 

M.  Ballet.  Il  est  certain  que  plusieurs  chirurgiens  sont  con- 
vaincus de  l'innocuité  de  cette  méthode  qui  ne  serait  dangereuse 
dit-on,  que  si  Teau  est  employée  comme  véhicule  de  la  substance 
médicamenteuse.  Pour  atténuer  le  danger,  on  conseille  de  dissou- 
dre l'agent  thérapeutique  dans  une  petite  quantité  de  liquida 
céphalo-rachidien,  préalablement  extrait  par  ponction.  Je  main- 
tiens néanmoins  qu'une  thérapeutique  aussi  dangereuse  ne  doit 
être  pratiquée  qu'abc  la  plus  extrême  prndence. 

•M..  DiDE.  —  M.  le  professeur  Joflroy,  ayant  eu  la  pensée  de  faire 
des  injections  médicamenteuses  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
les  expériineuia  sur  des  animaux.  Tous  ceux  auxquels  on  injecta 
de  l'iodure  de  potassium  moururent.  Le  gaïacol  fut  mieux  sup- 
porté. M.  B. 

Stianoe  du  24  novembre  1902.  —  Pbbsiobngk  db  H.  Motst. 

Du  Isthme  psycho-biologique  dans  l'automatisme  de  certains  ùHénés. 

MM.  Vasghidb  et  Yuhpas  développent  cette  opinion,  que  le  rythme 
et  la  périodicité  semblent  traduire  les  manifestations  les  plus  rudi- 
mentaires  de  la  vie  biologique  et  mentale,  lorsque  les^  éléments  qui 
la  composent  évoluent  pour  leur  propre  compte  et  sont  souairaits  à 
l'action  d*un  centre  coordinateur  régulateur. 

Le  rythme  et  la  périodicité  seraient  ainsi  la  caraoténistiqae  pro^ 
pre  de  la  vie,  deeet  équilibre  toujours  instable,  et  semUenLla  trab- 
ducHon  extérieure  de  ces  deux  qualités,  qui  expriment  la  vie,  à 
savoir  la  dynamogénie  et  le  repos,  se  auocédant  périodiqnomeiii  et 
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ryihmiqaement.  Les  centires  supérieurs  auraient  un  rôle  de  coor* 
dinateur  psjchodyuamique,  réglant  La  machine  vitale,  selon  un 
équilibre  plus  stable,  grâce  à  cette  propriété  supérieure  et  vérita- 
blement spéciGque,  réelle  force  active,  qui  eatt  Tinliibition. 

MM.  ViGOUROux  et  Jaquelier  communiquent  trois  observations 
de  malades,  ayant  présenté  un  délire  hallucinatoire  ressemblant  à 
s'y  méprendre  à  un  délire  alcoolique  et  dû  à  une  auto^iatozication 
par  insuffisance  rénale. 

Chez  le  premier,  homme  de  cinquante-huit  ans,  le  diagnoslâc^ 
appuyé  sur  la  constatation  de  plusieurs  signes  de  petite  urémie, 
fut  confirmé  par  le  retour  et  la  lenteur  de  Télimination  du  bleu  de 
méthylène.  La  dispari tion'du  délire  coïncida  avec  la  reprise  de  Téli- 
mination  urinaire. 

Chez  le  second,  âgé  de  trènte-six  ans,  suspect  d^àlcoolisme,  les 
phénomènes  délirants  disparurent  sous  rinfluence  du  régime  lacté, 
en  même  temps  qu'une  albuminurie  notable,  Toligurie,  les  cépha- 
lées et  Tœdème  des  jambes. 

Le  troisième,  ancien  rhumatisant  et  atteint  d'insuffisance  mitrale, 
présentait,  à  la  fois,  des  troubles  délirants  très  intenses  et  une 
oligurie  excessive. 

U  était  abstinent  depuis  plusieurs  années  et  son  état  mental 
s^améliora  au  moment  où  Toligurie  fut  remplacée  par  la  polyurie. 

Ces  fiûlB  viennent  à  Fappui  de  Topinion  de  IfM.  Klippel,  Régis, 
Ballet,  Wales,  Cullerre,  etc.,  qui  ont  noté  l'analogie  étroite,  unis- 
sant le  syndrome  délire  alcoolique  au  syndrome  délire  toxique. 

M.  DupRé.  —  Ces  observations  rappellent  beaucoup  le  délire  par 
insuffisance  hépatique.  Je  désirerais  savoir  danfi  quel  état  se  trou- 
vait le  foie  des  malades  qui  en  font  Tobjet. 

M.  YieeuRoux.  —  Dans  les  deux  seuls  cas  où  il  a  été  observé 
rien  d*anormal  n'a  été  relevé. 

M.  DupRB  insiste  sur  la  fréquence  de  l'association  de  Tinsuffi- 
sance  rénale  avec  l'insuffisance  hépatique. 

M.  Trânkl  a  observé  une  femme,  atteinte  pendant  trois  semaines 
d'un  délire  très  actif  de  persécution  survenu  au  cours  d'une 
néphrite  aiguë  à  laquelle  elle  a.  succombé*  Il  a  va  une  autre 
femme,  non  alcoolique  et  présentant  les  symptômes  du  déliriuni 
tremens,  et  qui  était  atteinte  uniquement  de  néphrite  chronique. 

M.  DuPHÉ  rappelle  que  Maurice  Faure  a  publié  des  cas  analogues 
d'hépato-néphrite  graisseuse,  accompagnée  de  délire  toxique.  Ils 
ressemblent  beaucoup  à  ce  qu'on  observe  quelquefois  dans  les 
psychoses  polynévri tiques. 

M.  YiimuBOUx.  —  Dans  la  thèse  de  Maurice  Fanre  il  s'agiàsuttout 
de  néphrites  aiguës. 
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dissoQflF  dPiis  denx  ce»  __ 

jamais  observé  d'ao- 

renouvelées  tous  les  t 

traitement  pendant  ii 

fait  remarquer  que  r 
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hi  tout  trouble  auditif,  que  chez  les  sujets  normaux.  Les 

de  choix  sont  extrêmement  longs  ;  les  sujets  ne  paraissent 

pouvoir  toujours  faire  une  distinction  entre  deux  excitations 

nelles  différentes.  Les  impressions  ne  se  fixent  pas  suffisam- 

l  pour  faciliter  la  comparaison  nécessaire;   Tattention  est 

LiM  '  et  l'automatisme  joue  un  rôle  plus  grand  qu'à  l'état  nor- 

Paralysie  double  du  pneumogaslrique  pulmonaire. 

Max  Egger  rappelle  les  accidents  produits  chez  le  chien  par 

>oclion    des  deux  pneumogastriques  :  vomissements  incoer- 

>*lt's,  raucité  de  la  voie,  tachicardie,  respiration  réduite  de  deux 

■1  -^  comme  nombre  avec  courbe  spéciale  et  enfin  mort  pour  bron- 

•iit'  infectieuse  assez  rapide.  Une  malade  observée  par  Fauteur  et 

■ni te  de  tous  les  signes  du  tabès   présente   exactement  tous 

%  mêmes  phénomènes,  elle  n'a  que  trois  ou  quatre  inspirations 

il'  minute.  La  survie  tient  probablement  à  ce  que  la  paralysie 

ri'iimogastrique   s'est   installée   lentement  et  progressivement, 

•'cuit  ainsi  une  sorte  d'accoutumance,  tandis  .que  la  soudaineté 

<  accidents  contribue  à  tuer  rapidement  les  chiens  opérés  des 

:fi)x  vagues. 

La  marche  de  flanc  chez  les  hémiplégiques. 

MM.  0.  Grouzo?!  et  C.-M.  Campbell  présentent  les  résultats  d'un 
•xameo  de  la  a  marche  de  flanc  >  (Flankengang)  chez  des  hémi- 
i  logiques  dans  le  service  de  M.  P.Marie,  à  laquelle  M.  Scbuller  (de 
Vienne)  a  consacré  récemment  un  travail.  Ils  n'ont  jamais  trouvé 
■  ;uc  la  marche  de  flanc  faisait  ressortir  une  hémiplégie  que  la 
Miarche  en  avant  n'eût  également  décelée;  mais  d'accord  avec 
M.  Schiiiler  ils  pensent  que  la  <t  marche  de  flanc  o  peut  aidera 
•Hablir  le  diagnostic  différentiel  de  l'hémiplégie  hystérique  et 
i«'  l'hémiplégie  organique. 

Dégénérescences  descendantes  consécutives  au  ramollissement 

du  pédoncule  cérébral. 

M  Ckstan  insiste  sur  la  dégénérescence  du  faisceau  longitudinal 
;  jslérieur  et  sur  la  dégénérescence  des  fibres  de  la  calotte.  Il  lui 
i  semblé  que  ces  fibres  venaient  se  placer  en  arrière  de  l'olive  bul- 
:  ..lire  poui  descendre  ensuite  directement  dans  le  cordon  antérieur 
I"  la  moelle  ;  ainsi  donc  une  lésion  pédonculaire  entraine  dans  le 
ordon  antérieur  de  la  moelle  d'une  dégénérescence  d'un  faisceau 
>  iii  est  distinct  de  la  voie  pyramidale. 

M.  .Marie  appuie  l'opinion  de  M.  Gestan  et  présente  quelques 
oupes  de  moelles  montrant  des  lésions  consécutives  à  des  altéra- 
'>uâ  pédonculaires. 


294  Boetlffrà^  «ata'ntbb. 

Fracture  du  rackis,  —  "Paraplégie  spaimodique.  —  Laminectomie. 

Giiérison. 

MM.  RAimeiND  et  Sicard  présantent  on  jeune  malade  qm  vesX 
ftrftctttré  accHie  aie  élément  ]a  celonne  ^lertébraJe  aa  niwaa  de  ia 
12®  dorsale.  Gonséoutii^ement,  il  s'est  installé  ime  paraplégie  apaa- 
modique,  avec  troubles  de  la  vessie  et  ébauche  du  syndrome  de 
Brown-Séqnard,  ayant  persisté  durant  plus  de  six  mois.  La  lamî- 
nectomie  a  été  suivie  rapieement  de  la  disparlition  de  tous  ces 
symptômes.  Ce  fait  vient  à  Pappui  de  ceux  publiés  déjà  Jpmt  Mi- 
lippe  et  Gestan,  Babinski,  Scluibe  et  montent  que  Tétat  spasmo- 
dique  n'est  pas  exclusivement  et  néceasairemeat  soiis  la  dépendance 
de  la  dégéDévation  du  faisoean  pyranidaL 

Clonisme  du^icd  dtez  un  rteurctsthénique. 
Par  IfM.  Gilbert  Ballet  et  Louis  DELHnm. 

Les  neurologistes  ne  sont  pas  d^aacord  sur  Je  poûst  de  savoir  si 
le  clonisme  du  pied,  ou  comme  on  dit  encove  la  irâpidaiion  spi- 
nale peut  s'observer  dans  les  névroses  (rfatystérie  etla  neocasibénie' 
et  en  dehors  des  lésions  du  faisceau  pyramidal. 

MM.  G.  Ballet  et  L.  Delherm  présentent  un  malade  qui  permet 
d'affirmer  que  sans  aacun  signe  de  lésion  on  d'irrittflion  perma- 
nente de  ce  faisceau,  on  peut  rencontrer  la  trépidation  spinale.  Il 
s'agit  d'un  homme  de  quarante-six  ans  entré  à  THÔtel-Dieu  au  mois 
de  décembre  dernier  pour  une  céphalée  en  casque  assez  vive  pré- 
dominante aux  régions  biparrétales  et  occipitales,  remontant  après 
de  trois  ans,  associée  à  une  sensation  de  lassitude  et  de  fatigue 
générale  habituelle.  On  ne  relève  chez  liii  aucun  signe  de  lésion 
cérébrale  ou  spinale  ;  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  n'a 
pas  décelé  de  lyojphocytoseles  réHexes  tendineux  sont  un  peu  forts 
partout,  mais  également  des  deux  côtés;  les  gros  orteils  réagis- 
sent  en  flexion.  Or,  lors  de  Texamen  pratique  le  lendemain  de 
l'entrée  on  a  constaté  le  phénomène  suivant  :  £n  relevant  forte- 
ment la  plante  du  pied  droit,  on  détermine  un  clonisme  des  plus 
net  dont  ia  durée  était  pour  ainsi  dire  indéterminée  et  ne  cessait 
qu'avec  la  cessation  du  relèvement  passif  du  pied.  Ce  clonisme 
ressenvblait  de  tous  poiirts  à  celui  qu'on  rencontre  cfhez'les  malades 
afltectés  de  lésions  organiques  ;  il  était  notamment  impossible  de  la 
dilférenoier  par  ces  caractères  objectifs  du  clonisme  particulière- 
ment-marqué  qu'on  constatait  au  même  moment  chez  un  hémiplé- 
gique avec  coutracture,  couché  dans  le  service.  Ce  clonisme  n'a  été 
que  transitoire.  Trois  jours  après  l'entrée  du  malade,  on  ne  Ta  plos 
noté  ;  ce  qui  contribue  encore  à  établir  son  caractère  de  trouble 
indépendant  d'une  lésion  organique.  Ce  cas  permet  donc  d-afBrmer 
que  chez  un  malade  présentant  des  symptômes  nsmasihéitiques  et 


ioâenine  de  tout  signe  de  lésion  «rgaoïicpiedii  faisoean  ftyramidal, 
on  peut  Tenoonlmr  Je  clonisrae  du  pied,  identique  quand  à  ses 
onactàses  ol]jectt&  à  celui  qsi  se  roncentie  dans  rhémiplégie  svec 


1]  convient  d*ajouler  que  si,  cliniquement  le  clonisme  est  le 
■ràme  dans  les  dens  cas,  il  n'est  ppaa  dénontré  que  dans  les 
deux  ca^  sa  physiologie  .patkaàagique  soit  identiqtue.  JSn  effet, 
ofaez  le  malade  de  l'HôteL-Oieu  a  esBisté  <et  esîsle  •encore  un  irem- 
hkment  à  petites  esciUatioQB  é»  mains  et  ^des  prises  survenant 
dans  restefifiion  des  nuaabves  et  ayant  tous  les  caractères  d'un 
tremblement  hystéro- neurasthénique,  ce  tremblement  était  plus 
accusé  et  plus  diffus  à  Tépoque  où  le  malade  présentait  la  trépi- 
dation. Il  pourrait  se  faire  que  cette  trépidation  eut  été  le  résultat 
d*une  sorte  de  traumatisme  des  gastroumens.  En  tout  cas,  réserve 
faite  sur  ce  point  de  physiologie  pathologique,  elle  présentait  et 
c'est  le  fait  qu'il  était  intéressant  démettre  en  relief  tous  les  carac- 
tères cliniques  de  la  trépidation  par  lésion  organique. 

M.  Babinski  ne  pense  pas  que  Tépilepsie  spinale  dénote  fatale- 
ment une  lésion  pyramidale^oa  l&rencontre  dans  des  intoxications, 
daiis  répilepsie,  dans  Thystérie,  dans  la  neurasthénie  et  même 
chez  des  sojets  normaux.  Dans  les  névroses  elle  n'est  pas  fonction 
de  ces  névroses*  elle  n'y  a  pas  d^lre  signification  que  chez  les 
sujets  normaux.  Bn  somme,  elle  n*a  de  valeur  eoHime  signe  que 
qnand  elle  est  unilatérale  et  très  aceentnée. 

M.  Ballbt.  -—Elle  peut  donner  une  présomption  en  faveur  d*inie 
lésion  organique  mais  elle  n'a  pas  de  valeur  décisive. 

M.  Brissaud.  —  L'épilepsie  spinale  peut  manquer  chez  des  or^a* 
niques  comme  elle  peut  se  montrer  chez  quelques  nérrw^.n^  mitin 
des  cas  isolés  ne  prouvent  rien  contre  la  règle  générale,  b'àïlkutn 
dans  la  plupart  ces  cas  de  lésions  organiques  on  la  vo»t  rétrCM 
céder. 

M.  Babwski.  —  Qa*on  me  montre  mi  hystérique  frésentant  rm^ 
épliepsie  spinale  et  s'en  guérissant  en  même  leaips  qme  de  mi 
névrose  f 

11.  RATnoffD  se  rappelle  avoir  vu  chez  P.  Solli^r  ww^  /-ir»^  f.!> 
hystérique  qui  avait  on  clonos  du  pied  bilati^:»!  ir^  r>et  ^i ..  ^tt. 
parut  après  guérison  de  Thystérie.  La  di%r,n^/um  «^  Urrn,.',*'  ^'ff 
l'avis  général  que  l'épilepsie  spinale  p^rd  tl",  %'/U  ïff.y,t*4'^'^> 
comme  signe  de  lésion  organique. 

Atrophie  des  membres  d^  nature  mal  fUUrmio^* . 

M.  Miiuiiv  montre  on  feone  iKNome  ^n%  «Mt  n  «f«Mii##;  *«^  4«  f 
convulsions  suivies  de  paralysie  des  q««tre  mtitmihtK*^,  k  Imk*  «'*e  I 
pttt  marcher  de  nonveau.  U  préseoie  auj^Mird  \im  m^  mu**s>  »  i 
énonBo  des  memhfes;  ouïs  celle  «lc)Ofdiieii'4di«;4iit^i««i^M''uv 
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Les  fonctions  des  muscles  persislent  ;  les  mains  conservent  leur 
longueur  normale.  11  ne  s^agit  donc  pas  vraisemblablement  d'ane 
paralysie  infantile.  Ne  serait-ce  pas  un  de  ces  cas  d'atrophie  con* 
consécutive  à  une  méningite  cérébrospinale  comme  Rendu  en  a 
publié. 

M.  Brissaud.  —  G*est  en  tout  cas  une  atrophie  consécutive  à  une 
céphalo-myélite  aiguë.  11  n'est  d'ailleurs  pas  impossible  de  Voir  des 
paralysies  infantiles  sans  diminution  du  squelette  et  le  malade  de 
M.  Marie  nVst  peut-être  pas  absolument  indemne  de  ce  côté,  car 
s'il  conserve,  chose  rare,  la  dimension  normale  de  ses  mains,  il  est 
en  tout  cas  J3as  de  jambes. 

Fracture  chez  un  myopathique. 

M.  Grouzon  présente  la  radiographie  d'une  fracture  de  rhumérus 
survenue,  sinon  spontanément,  du  moins  avec  un  traumatisme 
minimum  chez  un  malade  atteint  de  myopathie  progressive  primi* 
tive.  L'humérus  est  très  atrophié. 

Examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  tabès, 

MM.  P.  Armand-Delille  et  Jean  Camus  ont  examiné  treize  cas  de 
tabès  du  service  <2eM.  le  professeur  Dé jerine  ;  dans  les  deux  tiers  de 
ees  cas  ils  ont  constaté  l'absence  de  lymphocytose.  L'âge  du  tabès 
dans  ces  cas  n'a  pas  semblé  en  rapport  ni  avec  la  présence  ni  avec 
l'absence  de  la  lymphocytose.  La  lymphocytose  n'est  pas  non  plus 
en  relation  avec  l'existence  ou  non  d'ataxie  ou  de  douleurs  fulgu- 
rantes ;  elle  ne  pouvait  donc  être  dans  ces  cas  un  élément  de  dia- 
gnostic ou  de  pronostic. 

Lésion  du  noyau  rouge, 

M.  GuiLMAiN  montre  les  pièces  et  les  préparations  d'une  lésion 
ancienne  limitée  au  noyau  rouge,  à  la  suite  de  laquelle  la  dégé- 
nérescence secondaire  a  atteint  le  faisceau  central  de  la  calotte 
dans  le  pédoncule,  la  protubérance  et  le  bulbe,  avec  les  ûbres 
périollvaires.  Le  faisceau  central  de  la  calotte  irait  donc  bien  de 
la  capsule  périolivaire  à  celle  du  noyau  rouge.  A  noter  aussi  dans 
ee  cas  l'atrophie  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur. 

Un  cas  de  Zona  à  topographie  radiculaire  suivi  d'autopsie, 

MM.  P.  Armand  Delille  et  Jean  Gamus  ont  eu  l'occasion  de  faire 
l'autopsie  d'une  malade  du  service  de  M.  le  D'  Déjerine,  trois 
semaines  après  une  atteinte  de  zona  portant  sur  le  territoire  des 
2»  et  3^  racines  cervicales  gauches. 

Par  la  méthode  de  Marchi,  ils  ont  constaté  des  fibres  dégénérées 
des  racines  postérieures  correspondantes.   Ges   lésions  étaient 
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extrêmemeDt  nettes  à  rentrée  de  ces  racines  dans  la  moelle,  on  les 
constatait  également  dans  les  cordons  de  liurdach.  Dans  les  gan* 
glions  correspondant,  on  trouve  également  des  lésions  cellulaires. 
Ce  cas  vient  donc  apporter  ane  nouvelle  confirmation  à  Torigine 
ganglionnaire  du  zona. 

Pathogénie  du  tabès, 

M.  Brissacd  reprenant  la  discussion  des  précédentes  séances 
déclare  que  si  Ton  se  range  à  Topinion  de  MM.  Marie  et  Guillain, 
théorie  lymphangitique,  on  ne  peut  conserver  aucune  cohésion 
au  syndrome  de  Duchenne,  de  Boulogne,  et  il  faut  en  écarter  par 
exemple  la  névrite  optique  et  les  ophtalmoplégies  qui  sont  pour- 
tant caractéristiques  du  tahes.  En  suivant  d'autre  part  M.  Nageotte 
dans  sa  théorie  méningitique  radiculaire,  il  faut  renoncer  à  quan- 
tité de  variétés  du  tabès.  Le  système  lymphatique  postérieur  spé- 
cial ne  lui  parait  pas  encore  anatomiquement  démontré,  et  pour 
M.  de  Massary  et  lui-même  le  tabès  reste  une  affection  spéciale  de 
Tectoderme  frappant  de  dégénérescence  le  protoneurone  centri- 
pète. 

M.  DiJERiNE.  —  Ce  n*est  pas  la  première  fois  que  la  méningite  a 
été  considérée  comme  l'accident  primitif  du  tabès.  Cette  idée  avait 
été  déjà  avancée  par  Vulpian,  mais  après  plus  ample  étude  il  y 
avait  renoncé  et  il  considérait  les  lésions  méningitiques  comme 
consécutives  aux  lésions  des  racines. 

M.  Marie  considère  que  la  région  postérieure  de  la  moelle  forme 
nn  bloc  composé  de  l'élément  nerveux,  vasculaire  et  méningé. 
Les  lymphatiques  font  partie  intégrante  de  ce  bloc  comme  les 
racines  postérieures  elles-mêmes,  et  c*est  dans  ce  bloc  ou  une  de 
ses  parties  inséparables  que  débute  le  tabès  sous  Tinfluence  de  la 
syphilis. 

M.  Raymond  admet  le  tabès  comme  ne  se  produisant  que  sous 
rinfluence  de  la  syphilis  ;  mais  il  survient  dans  un  organisme 
syphilisé  plutôt  que  comme  accident  directement  syphilitique. 
D'ailleurs  si  la  syphilis  crée  seule  le  tabès  vrai,  la  lésion  systéma- 
tique du  bloc  postérieur  médullaire  peut  se  produire  dans  d'autres 
maladies  sans  syphilis  antérieure,  telle  par  exemple  la  maladie  de 
Friedreisch.  M.  Raymond  voit  d*ailleurs  rétrocéder  tous  les  jours 
des  tabcs  sans  traitement  spécifique,  il  en  voit  d'autres  soumis  à 
ce  traitement  qui  ne  rétrocèdent  pas.  Tout  en  admettant  entière- 
ment l'origine  syphilitique  du  tabès,  il  doute  de  l'efficacité  du  trai- 
tement spécifique.  11  propose  donc  qu'on  choisisse  deux  cents  cas 
de  tabès,  on  en  traitera  cent  spécifiquement  et  les  cent  autres  par 
les  autres  méthodes  et  on  jugera  des  résultats. 

M.  DÉJXRiNE  appuie  cette  dernière  proposition  qui  serait  fort 
instructive.  11  voit  lui  aussi  de  vieux  tabétiques  qui  n'ont  subi 
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jamais  acLCUDlcaii6mentapéftilifipiejiiènie«e»ipieiiifi.aiiciâeBis  qnpliî- 
Utiques  et  dont  le  tabes.a.pountaat  rétrooadé. 

H.  Brisbaud  accepte  '  avec  enippeesement  la  prapo^feion  de 
M.  Raymond.  L'origine  spécifique  du  tabès  pour  loi  ne  fait  asemi 
doute,  mais  il  voit  rétrocéder  des  tabès  sans  traitement  spécifique. 
Il  applique  d'ailleurs  ce  dernier  traitement  et  croit  à  Tamélioration 
que  les  malades  en  retirent  parce  que  peut-être  il  veut  y  croire  et 
s'en  donner  au  moins  rillusion.  F.  fioisaiia. 


SOCIÉTÉ  D^HYPiNOLOGl£  ET  DE  PSYCHOLOGIE 


Séance  du  mardi  i6  décembre  1902. —  Prbsiobncb  sb  M.  Jules  YoebI5 

De  la  suggestion  en  pédagogie  scolmre. 

M.  Râffegeau  expose  les  excellents  résultats  que  Ton  peut  obtenir 
chez  des  enfants  paresseux  ou  névrosés,  au  moyen  de  la  suggestion 
à  rétal  de  veille,  associée  à  l'hydrothérapie  et  aux  ageQls.fdiystqiies. 
Il  rapporte,  à  Tappui  de  sa- thèse,  un  certain  nombre  d'oJÎservalians 
et  termine  en  insistant  sur  le  rôle  excellent  que  pouorait  jouer  le 
médecin,  dans  les  écoles,  aussi  bien  au  point  de  vue  mental  qu'an 
point  de  vue  physique. 

M.  BÉaiLikON.  —  Je  considèse  .comme  très  inexacte  rexpreosii» 
de  :  suggestion  «  à  Vélat  de  v^lle  »  ;  on  devrait  diee  :  aug^eation 
«  à  Vêlai  de  veille  appojrente  ».  En  effet, le  prestige  du  médecin,  son 
autorité  naturelle,  la  mise  en  scène,  etc.,  exercent. sur  renfaolune 
sorte  d'intimidation.  Cela  est  si  vrai  que  tel  sujet  qui  n'est  pas  sug- 
gestionnabie  aujourd'hui  pourra  Tôtre  demain  à  un  haut  àeffeé;  et 
tel,  réfractaire  à  FinHuence  d^un  individu}  subira  au  plus  haut 
point  la  domination  d'un  autre.  L'enfant  auquel  on  croit  faire  une 
suggestion  à  l'état  de  veille  n*est  plus  à  l'état  de  veille  propremeni 
dite  ;  il  est  déjà  monoidéisé,  inhibé  ;  son  pouvoir  de  contrôle  est 
suspendu,  la  suggestionnabilité  accrue;  il  subit  l'ascendant  de  son 
suggestionoeur,  ou  bien  il  s'est  spontanément  et  préalablement 
auto- hypnotisé  par  la  mise  en  jeu  de  V  u  expeatant  aitenlion  »,  ou 
bien  il  présente  un  cas  d'hypnotisme  fortuit.  C'est  à  la  faveur  d'un 
«  étal  passif!»  (Liébeault)  que  la  suggestion  réussit..  Dès  lors  ne 
vaut-il  pas  mieux  provoquer  délibérément  cet  état  passif  ?  «Grâce 
à  l'hypnotisme,  la  suggestion  gagne  considérablement  en  efficacité 
et  les  résultats  thérapeutiques  sont  à  la  fois  plus  nombreux  et  plus 
stables. 

M.  Félix  Rbgn^ult.  —  Dans  l'emploi  de  la  suggestion  péâago- 
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piqne,  i4  faut  distinguer  eatre  Jes  sujets.  Les  enFante  sent  Tioienx» 
mdisoifllrnés,  inattentife,  etc.,  tantôt  parce  qu'il  y  a  BumeiMige 
iotelleoliiél  avee  classes  trop  ioiigiies  et  imuf^êanoe  deTécréations, 
tantôt  parce  qu'ils  ont  une  très  mauvaise  hygiène  aKaientaire, 
tontdt  paiTO  qa'ils  absordent  des  excitants,  tels  que  inn,  thé,  café. 
i^ans  ces  divers  cl»,  il  faut  réiormer  l'hygiène  intellectaelle  et  le 
régime  aUmetftairé.  D'autres  fois,  ces  troubles  du  osraclère  sont 
sous  la  dépenéance  d'm  pelype  muqaeux,  de  végétations  adé- 
noïdes, d'adhérences  préputiales  (Bérillon)  :  en  traitant  la  cause, 
en  supprime  Tefitot.  Restent  les  névropathes,  les  héréditaires,  les 
tarés.  J'aoBorde  que  Thypnotisme  léalise  chez  eux  des  gnérisons 
d'une  certaine  durée;  je  doote  qu'elles  restent  permanentes.  Au 
bout  de  quelques  mois,  il  faut,  je  pense,  revenir  à  la  charge  et 
faire  de  nowean  appel  à  la  suggestion  ;  cor  le  ionds  héréditaire  n'a 
pas  changé.  La  suggestion  n'est  donc  pas  souveraine  et  il  est  bon 
qu'on  en  connaisse  les  limites. 

n.  Jules  V0I5IN.  —  Chez  les  héréditaires,  chez  les  individus 
atteints  de  folie  morale,  en  particulier,  les  symptômes  se  succèdent 
on  se  remplacent.  Par  exemple,  le  kleptomane  devient  dipsomane 
ou  érotomane,  etc.,  de  plus,  ils  sont  très  difficilement  hypnoti- 
sables. 

M.  Félix  Régna ULT.  —  Donc,  si  Ton  parvient  à  les  hypnotiser,  on 
ne  peut  que  supprimer  un  symptôme  ;  mais»  à  cause  du  terrain 
prédisposé,  le  champ  reste  libre  pour  l'apparition  et  le  développe- 
ment d'antres  symptômes  morbides.  C^est  donc  une  amélioration 
que  l'on  peut  ol>tenir  et  non  une  gnérison. 

M.  BÉRiL&ON.  — Sans  doute,  si  l'enfant  dépasse  vn  certain  degré 
de  dégénérescence,  il  n'est  ni  curable,  ni  hypnotisable  et  même, 
dans  ces  cas,  l'hypnotisme  est  un  instrument  de  diagnostic  comme 
de  pronostic.  Cette  réserve  faite,  je  maintiens  en  orthopédie-morale 
l'exactitude  d'une  formule  que  je  me  plais  à  répéter,  à  savoir 
qu^hypnotisable  veoit  dire  omvbie.  Beaucoup  qni  ne  sont  pas  byp- 
notisables  peuvent  néanmoins  dire  soggestionnés  si  on  les  chloro- 
formise,  ainsi  que  le  faisait  Auguste  Voisin,  ou,  mieux  encore,  si . 
on  les  soumet  au  somnoforme,  ainsi  que  le  recommandait  tout 
récemment  M.  Paul  Farex.  Dans  ces  cas,  suggestionnable  est 
synonyme  de  curable.  On  nous  dit  :  «  Vous  obtenez  une  amélio- 
ration d'une  durée  limitée  et  non  mie  guérison  ».  Je  répondrai  :  si 
par  exentpie,  dans  la  kleptomanie  ou  Touychophagie,  on  associe 
à  la  suggestion  hypnotique  ce  que  j'ai  appelé  la  psychomécanique, 
si  Ton  ne  cesse  pas  le  traitement  trop  tôt,  si  Ion  a  soin  de  créer 
des  €  crans  d'arrêt  »  si  l'on  réveille  et  développe  le  pouvoir  modé- 
rateur, on  obtient  des  guérisons  au  sens  propre  du  mot.  En  effet, 
le  petit  vicieux  est  vraiment  guéri,  lorsqu'il  est  armé  contre  les 
tentations  ultérieures;  et  c'est  cela  que  l'hypnotisme  réalise.  Si, 
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par  la  suite,  sous  Tinfluence  d'une  intoxicalion,  d*une  infection 
d'un  traumatisme,  l'enfant  succombe  à  nouveau,  il  va  sans  dire 
qu'on  doit  recourir  de  nouveau  à  la  suggestion  pour  restaurer  son 
pouvoir  de  résistance. 

M.  Paul  Farez.  —  Lorsque,  pour  diverses  raisons,  il  est  possible 
de  recourir  ni  à  la  suggestion  hypnotique,  ni  à  la  suggestion  som- 
dique  (pendant  le  sommeil  naturel),  ni  à  la  suggestion  pendant 
une  narcose  chimiquement  provoquée,  nous  sommes  réduits  à  la 
suggestion  pendant  l'état  de  veille.  Or,  celle-ci  est,  d'ordinaire, 
fort  peu  efficace,  à  moins  qu'on  ne  l'appuie  sur  le  SQmmeil.  D'une 
manière  générale,  et  surtout  en  orthopédie  morale,  je  m'applique 
à  la  formuler  non  pas  dans  la  journée,  mais  le  soir,  au  moment  où 
le  malade  vient  de  se  mettre  au  lit  et  va  s'endormir.Ma  suggestion 
est  ainsi  ce  qui  occupe  en  dernier  lieu  la  conscience  du  malade  ; 
c'est  sur  elle  qu'il  s'endort  ;  elle  constitue  une  sorte  de  monoidéisme 
qui, à  la  faveur  du  sommeil  naturel,  acquiert  une  bien  plus  grande 
efficacité  thérapeutique .  Cette  suggestion  présomnique  n'est  nul- 
lement combattue  et  annihilée,  comme  l'est  trop  souvent  la  sugges- 
tion diurne,  par  toutes  sortes  de  représentations  variées  qui  assail- 
lent et  distraient  la  conscience  ;  elle  offre  une  matière  au 
développement  de  la  cérébration  subconsciente,  elle  offre  un  moyen 
facile  et  commode  de  se  rapprocher,  autant  que  possible,  des  con- 
ditions de  la  suggestion  hypnotique. 

M.  DE  Bourgade.  —  Les  enfants  auxquels  s'adresse  cette  ortho- 
pédie morale  ne  sont  pas  tous  des  dégénérés  ou  des  névropathes. 
Souvent  leur  estomac  et  leur  intestin  sont  malades  et  fabriquent 
des  toxines  ;  leur  nutrition  générale  est  en  mauvais  état.  Pour  les 
guérir,  il  suffit  de  rétablir  chez  eux  ce  que  j'appellerais  l'orthonu- 
trition.  Un  de  mes  malades  avait  l'idée  fixe  d'assassiner  son  père; 
il  en  fut  complètement  débarrassé  par  des  prescriptions  de  théra- 
peutique générale. 

M.  Paul  Magnin.  —  Ces  observations  sont  très  justes  et  il  va  sans 
dire  que,  nous  autres  hypnotiseurs,  nous  restons,  quand  même  et 
par-dessus  tout,  médecins.  Nous  ne  négligeons  chez  nos  malades 
aucune  des  indications  de  la  thérapeutique  générale  ;  mais  il  est 
de  nombreux  cas  où  celle-ci  est  loin  de  suffire.  Certains  de  nos 
malades,  nerveux  ou  mentaux,  sont  en  imminence  de  guérisoo, 
mais  ils  restent  profondément  abouliques  ;  et  si  l'hypnotisme  les 
guérit,  c'est  parce  qu'il  permet  un  entraînement  méthodique  de 
leur  volonté.  A  ce  propos,  plusieurs  auteurs,  très  autorisés  à  d'au- 
tres points  de  vue,  écrivent  et  soutiennent  encore  aujourd'hui  que 
l'hypnotisme  détraque  ou  supprime  la  volonté.  Est-ce  par  igno- 
rance ou  par  mauvaise  foi  ?  £n  tous  cas,  ils  propagent  une  erreur 
de  tous  points  erronée,  à  laquelle  les  faits  donnent  quotidienne- 
ment un  formel  démenti.  Le  psychothérapeute,  au  contraire,  est, 
au  sens  propre,  un  professeur  de  volonté. 
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Les  hierosynçrotèmes  familiaux, 

M.  BiNET  Sangle.  —  Les  hiérosyncrotèmes  (groupes  formés  par 
des  religieux  ou  des  dévots  suggestionnés  Tun  par  l'autre),  peuvent 
être  figurés  par  une  fraction  dont  le  nominateur  représente  le 
nombre  total  des  membres  de  la  famille  et  le  numérateur  le  nom- 
bre de  religieux  ou  dévots  de  la  famille  ainsi  définie.  JVi  pu 
reconstituer  plus  de  200  hiérosyncrotèmes  familiaux  dont  quelques- 
uns  comptent  jusqu'à  30,  38,  40  et  43  membres  et  qui  montrent  le 
rôle  joué  à  la  lois  par  l'hérédité  et  le  milieu  dans  la  propagation 
des  idées  religieuses  et  leur  transmission  à  travers  les  siècles. 

Séance  du  mardi  20  janvier  1903.  —  Présidence  de  M.  Voisin 

La  psychologie  du  cardiaque. 

M.  FiEssiNGER.  La  psychologie  du  cardiaque  est  bien  différente 
de  celle  du  dyspeptique  ou  du  tuberculeux.  Chez  le  dyspeptique, 
rhumeur  est  très  inégale;  les  alternatives'  d'excitation  et  de 
dépression  sont  très  accusées;  son  pessimisme  est  fait  d'un  senti- 
ment d'amertume  ;  sa  misanthropie  s'étend  à  sa  personne  d'abord 
et  à  tout  le  genre  humain  ensuite;  son  intelligence  gagne  en 
finesse,  promptitude  et  délicatesse.  Le  phtisique  est  un  optimiste 
pour  lui ,  un  pessimiste  vis-à-vis  du  genre  humain  qu'il  déteste;  il 
est  aisément  rageur;  il  aime  à  voyager;  il  change  de  médecin. 
Le  cardiaque  est  un  pessimiste  pour  lui,  un  optimiste  vis-à-vis  de  ses 
semblables  qu'il  supporte  et  qu'il  aime;  il  est  obéissant  et  doux; 
il  reste  chez  lui  et  demeure  un  client  fidèle.  En  un  mot,  si  le  phti- 
sique est  optimiste  et  rageur,|le  dyspeptique  misanthrope  est  délicat, 
le  cardiaque,  lui  se  signale  surtout  par  son  indulgence,  sa  pondé- 
ration et  sa  sagesse;  il  juge  avec  finesse  et  perçoit  les  nuances;  il 
ne  s'indigne  pas  contre  le  mal  mais  lutte  contre  lui  avec  ténacité. 

M.  RÉRiLLON.  Le  cœur  est  un  réactif  délicat  et  la  moindre 
émotion  se  traduit  par  une  modification  cardiaque  ou  circulatoire. 
Les  émotions  sont  très  dangereuses  chez  les  cardiopathes.  Aussi 
conviendrait-il  d'instituer  pour  eux,  par  la  psychothérapie,  une 
prophylaxie  de  l'émotion.  En  jes  .habituant  à  ne  pas  se  laisser 
démonter  par  une  émotion,  on  empêcherait  des  aggravations  et 
même  des  morts  subites.  Cette  indication  thérapeutique  est 
d'autant  plus  légitime  que  l'hypnotisme  peut  agir  directement  sur 
le  cœur,  la  circulation  générale  et  la  tension  artérielle,  ainsi  que 
je  l'ai  montré  à  l'aide  de  nombreux  tracés  sphygmographiquea. 

Les  facteurs  psychologiques  et  les  divergences  médicales, 

M.  Dauriac.  Les  désaccords  entre  médecins  dans  leurs  prescrip- 
tions ou  leurs  défenses  ne  portent  généralement  pas  sur  les  disses- 
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timents  d*origine  médicale.  Les  médecins  s-'enlendent  sur  le  mal 
el  sur  ses  conséquences.  Mais,  quand  il  s*agît  d'interpréter  ces 
conséquences,  de  formuler  des  permissions  ou  des  défenses,  ils 
cessent  d'être  du  même  ms,  parce  qu'ils  ne  sont  ni  du  même 
caractère,  ut  de  la  même  humeur. 

M.  Paul  Magnin.  Sans  doute;  aussi,  c'est  à  la  fois  comme  méde- 
cin et  comme  homme  que,  par  exemple,  je  n'hésite  pas  à  inter- 
dire le  mariage  à  mes  tuberculeux  ou  à  mes  syphilitiques,  même 
guéris.  J'apporte  mes  connaissances  et  mon  autorité  médicales  an 
service  de  la  société  pour  épargner  h  cette  dernière  des  rejetons 
qui  risqueraient  de  n'être  que  de  non  valeurs  à  la  charge  de  la  col- 
lectivité. 

M.  BÉRiLLON.  Cependant  Fournier  permet  le  mariage  des  syphi- 
litiques après  un  certain  nombre  d'annies  de  traitement.  Et  pour 
ma  part,  je  ne  désespérerais  pas  de  la  descendance  d'un  tubercu- 
leux guéri  ;  car,  si  dernier  s'est  véritablement  guéoL,  c'est  qu'en 
outre  de  qualités  morales  de  volonté  et  de  persévérance,  il  offre 
une  certaine  résistance  physiologique. 

M.  Jules  Voisin.  Les  enfants  de  S3FpfafiiiiqtteB  guéris  peuvent 
paraître  normaux.  Toutefois  j'ai  remarqué  que,  s'ils  sont  surme- 
nés, ils  font  très  facilement  des  psychoses  de  la  puberté. 
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DE  MOSCOU 

Séance  25  janvier  1902.  —  DioiÉs  au  nom  de  S.-S.  KoasAHon 

S.-J.  PopoFF.  Un  cas  d'ataxie  cérébelletiêe  aiguë  d'origine  organique^ 

compliquée  par  Vhystérie. 

Malade,  de  cinquante-quatre  ans,  ancien  alcoolique,  devint  malade 
subitement  de  la  manière  suivante  :  tout  d'abord  apparaît  un  bruit 
constant  dans  l'oreille  gauche  ;  trois  jours  après  la  démarche  devint 
chancelante,  mais  il  n'y  avait  point  ni  vomissements,  ni  de  cépfaa» 
lalgie  ;  en  ce  temps  on  arracha  au  malade  Tune  des  dents  ;  immé- 
diatement après  l'opération  la  démarche  devint  encore  plus  chan- 
celante el  ce  phénomèue  progressa  encore.  Dans  le  cours  de  la 
maladie  on  nota  plusieurs  périodes  d'exacerbation  de  l'ataxîe,  de 
sorte  que,  quatre  mois  après  le  début  de  la  maladie,  il  n'était  plus 
en  état  de  marcher.  Outre  l'ataxie  on  pouvait  noter  chez  le  malade 
des  symptômes  de  compressioa  de  certains  nerfs  cpaaiens,  à 
savoir  :  des  nerfs  auditif,  tri  jumeau  et  oculo-moteur  Commun.  Ayant 
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il  n*j  anrûi  pas  «^  os  }iiAt!:jifntiiîitft  s.  âsc^ i^i-r^  ir  .:«=ir  :^»s.jit  ie 
la  moelle  ^.•i^'^ 
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très  aarqnée  ^  la.  ^if  ir  *.•:  r^se.  71:  uki.^.:e  1  au.mcauuoii 
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M.  G.-J.  B<>»^/iTB'>  Ben  e  pas  la  possîbililê  decomplîcAtîx>n  h\« 
tériqne  daas  le  cas  douoé. 

M.  L.  S.  II1501  rappelle  qoc  les  tom^ors  cêrélvîlouso*  peuxTuI 
exister  sans  aucoiu  s/mptô-ues,  par  exemple,  les  choiosUMlomo:^, 

D'  MocaATOfF  indique  sor  ce  fait  que  le^  oxpUcaiùius  A»*^U)miquoii 
du  rapporteur  ne  sooi  pas  fondées  sur  d«*8  donniies  »ui1Uaull'!l^ 

D'  WBomoAMKa  pense  à.  rexi^ience  possiikie  d'un»  lt>»uu) 
des  dena  hémiâpbeseà,  a  nne  lésion  disséminée  à  la  suiUi  d«  mxwU* 
Ûcations  TaseoiaiTOs. 

D'^Snmsax  voit  ehes  le  sewnd  malade  des  phénomèu».^  indubi- 
tables de  démence  qui  pronvent  le  caractère  dîlT^ia  du  pniocu^  11 
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morbide,  mais  il  ne  comprend  pas  ]*opinion  de  Tauteur  sur  Tarn* 
nésie  comme  sur  un  symptôme  en  foyer.  —  Les  D"  Pribytkoff  el 
VoROBiEFF  ont  aussi  pris  part  à  la  discussion. 

P.- A.  PRÉoBRAJENSKY.E/Utie  sw  ValexU  sous-corticale  et  sur  les  trou- 
bles similaires. 

L'auteur  a  observé  dans  Thôpital  de  Sainte-Catherine  deux  cas 
d*alexie.  —  Ca5/.  Malade,  journalier,  cinquante  ans,  grand  buveur, 
n'a  jamais  souffert  de  rien  jusqu'à  la  maladie  actuelle.  Vers  la  mi- 
décembre  1901 ,  sans  perte  de  conscience,  il  commença  à  ressentir  une 
faiblesse  dans  les  extrémités  gauches;  trois  jours  après  le  début  àe 
la  maladie,  c'esl-à-dire le  18  décembre,  il  entra  dans  Thôpital.  £/af 
présent  :  certain  affaiblissement  d^attention  et  de  combinaison,  pa- 
résie  du  nerf  hypoglosse  et  des  ramifications  inférieures  du  nerf 
facial  gauche  ;  hémiplégie  et  hémianesthésie  gauche  (de  toutes  espè- 
ces); abolition  des  réflexes  paleilaires;  hémianopsie  gauche.  Le 
malade  ne  peut  presque  pas  lire,  même  l'imprimerie  en  gros  carac- 
tères ;  et  déchiffre  malles  mots  ou  ne  les  déchiffre  pas  du  tout  ;  par- 
fois d'après  le  commencement  du  mot  il  en  devine  la  fin,  mais  il  se 
trompe  bien  souvent  sans  doute.  11  ne  peut  pas  copier  des  phrases 
d'un  livre,  il  doit  avant  déchiffrer  le  mot  ;  si  il  réussit  à  lire  le  mol, 
il  récrit  alors  vite  et  régulièrement.  Il  écrit  bien  lui-même  et  sous 
la  dictée,  mais  il  déchiffre  mal  les  mots  écrits  (même  par  lui-même). 
Le  malade  comprend  mal  les  dessins  et  les  tableaux.  En  suivant  la 
main  de  celui  qui  écrit,  il  peut  deviner  d'après  les  mouvements  le 
mot  écrit,  il  lit  mieux  les  mots  imprimés  en  noir  qu'en  rouge,  mais 

il  distingue  bien  les  couleurs  Tune  de  l'autre.  Vision  des  deux 
5 

yeux  =  -jrr-  .  En  lisant,  il  ne  perd  pas  les  lignes  et  passe  de  Tune 

à  l'autre  régulièrement.  L'ouïe  est  normale  des  deux  côtés.  Pen- 
dant le  séjour  du  malade  à  l'hôpital  tous  les  phénomènes  morbides 
s'améliorèrent  de  même  que  l'alexie  qui  commença  à  disparaître 
progressivement.  Le  malade  n'était  pas  gaucher. 

Cas  IL  —  Malade  de  quante-cinq  ans,  ouvrier  de  fabrique,  fut 
amené  à  l'hôpital  le  17  juillet  de  1901  en  état  d'inconscience.  Sur 
les  antécédentes  on  parvint  seulement  à  apprendre  que  le  malade 
avait  eu  la  syphilis  à  l'âge  de  vingt  ans  et  comment  est  survenue 
la  maladie  actuelle,  on  n'a  pas  pu  le  savoir.  A  l'entrée,  on  signale 
une  confusion  mentale,  une  mauvaise  orientation  dans  l'entourage; 
le  malade  ne  comprend  pas  tout  de  suite  ce  dont  on  lui  parle; il 
se  démène  constamment  dans  son  lit.  Hémianesthésie  complète  du 
côté  gauche.  Parésie  des  extrémités  gauches,  ataxie.  La  confusion 
mentale  commença  à  disparaître  progressivement  |et  alors  seule- 
ment on  a  eu  la  possibilité  d'examiner  d'une  manière  plus  détaillée 
et  plus  circonstanciée  le  malade  en  question. 
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Etatprésentf  29  octobre  i901.  Hémianopsie  gauche  très  accentuée. 

7  2 

Vision  de  l'œil  droit  =  -rpr- ,  vision  de  Tœil  gauche  =  -rr-  .  Le 

lu  10 

malade  distingue  bien  les  couleurs.  Il  déchiffre  les  caractères  im- 
primés avec  une  certaine  difficulté.  En  lisant  il  oublie  bien  vite  ce 
qu'il  a  lu,  et  souvent  repète  plusieurs  fois  une  seule  et  même  ligne 
ou  une  partie  de  cette  ligne  ;  s'il  regarde  de  côté,  il  ne  peut  plus 
trouver  l'endroit,  où  il  s'est  arrêté  ;  le  plus  souvent  malgré  toutes 
ses  recherches  le  malade  lit  des  fragments  de  phrases  dans  diffé- 
rents endroits  de  la  page.  Parfois  il  ne  peut  se  rappeler  que  quelques 
mots  isolés  de  tout  ce  qu'il  vient  de  lire.  Il  déchiffre  en  épelant  les 
mots  écrits  par  lui-même  et  souvent  les  lit  de  travers  ;  il  reconnaît 
son  écriture.  11  écrit  assez  bien  lui-même  et  sous  la  dictée,  il  copie 
juste  les  mots  qu'il  a  bien  déchiffrés.  La  copie  de  diverses  figures 
géométriques  ne  lui  réussit  pas  toujours  et  la  copie  même  gros- 
sière de  divers  tableaux  quelconques  n'est  pas  du  tout  à  sa  portée. 
Il  reconnaît  fort  malles  tableaux  et  les  dessins,  il  mêle  souvent  les 
images  ;  par  exemple  il  prend  le  chien  pour  un  homme,  les  pou- 
pées pour  des  gens,  etc.  Il  ne  peut  pas  non  plus  concevoir  le  sens 
d'un  tableau.  L'ouïe  est  affaibli  .des  deux  côtés,  plus  du ^ côté 
gauche.  L'odorat  s'est  affaibli.  Point  d'aphasie.  Le  malade  souffre 
d'amnésie  antérograde  (et  en  partie  rétrograde)  ;  depuis  le  début 
de  sa  maladie  il  ne  se  rappelle  de  rien  ;  de  sa  chambre  le  malade 
doit  être  reconduit,  car  malgré  le  séjour  d'une  demi-année  à  l'hô- 
pital, il  ne  peut  trouver  lui-même,  ni  sa  chambre,  ni  son  lit.  Le 
malade  n'est  pas  gaucher. 

La  particularité  de  ces  cas  consiste  dans  la  lésion  de  l'hémis- 
phère droit  (ordinairement  l'alexie  isolée  correspond  à  une  lésion 
de  l'hémisphère  gauche),  malgré  que  les  deux  malades  ne  sont  pas 
des  gauchers.  L'aut^r  s'associe  à  l'opinion  de  ceux  qui  pensent  que 
nous  lisons  avec  les^ux  hémisphères.  La  particularité  du  cas  11 
consiste  dans  Tamnffie  antérograde  comme  symptôme  d'une  lésion 
en  foyer,  identique  au  trouble  d'orientation,  décrit  par  d'autres 
auteurs.  L'alexie  dans  le  cas  II  est  aussi  particulière,  elle  provient 
non  pas  de  ce  que  la  voie  optique  est  rompue,  mais  elle  est  due 
seulement  à  la  diminution  de  la  durée  de  l'impression.  Une  alexie 
de  ce  genre  a  été  décrite  par  Grashbt  (le  malade  pouvait  lire  le  mot 
s'il  l'avait  devant  ses  yeux  en  entier  ;  mais  si  on  le  faisait  lire  ce 
même  mot  par  syllabes  et  qu'il  ne  voyait  qu'une  seule  lettre  et 
puis  une  autre,  alors  il  ne  pouvait  plus  lire  ce  moU 

DISCUSSIONS. 

D'  MouiAviEPF  trouve  que  l'explication  présentée  par  l'auteur 
sur  l'origine  de  l'alexie  dans  ses  cas  ne  s'accorde  pas  avec  la 
manière  de  voir  clinique  et  anatomique  généralement  adoptée. 

ARCmvBS,  2«  série,  t.  XV.  20 
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N'y  avait-il  pais  dans  ces  cas  quelque  chose  de  plus  simple,  coHnne 
par  exemple,  un  trouble  dans  Tappareil  oculomoteur  commun  / 

Séance  du  15  février  1902. 

D'  N.-P.  PosTovsKT.  Sttr  le  diagnostic  des  psychoses  syphilitiques. 

Se  basant  sur  deux  observations,  le  rapporteur  note  les  parlicu- 
larité  suivantes  des  psychoses  syphilitiques  :  1.  Trouble  de  cons- 
cience en  forme  d'accès  de  sommeil  pathologique,  différent  du 
sommeil  normal  par  Tinclination  du  malade  à  s'endormir  de  nou> 
veau  tout  de- suite  après  le  réveU.  2.  Affaiblissement  des  capacités 
intelleotudlest,  se  manifestant  par  une  lenteur  particulière  dans 
les  opérations  mentales,  une  amnésie,  surtout  pour  les  faits  cou- 
rants et  récents  et  par  un  affaiblissement  du  sens  moral  ;  cet  affai- 
blissement est  d'une  telle  intensité  qu'il  est  propre  seulement  aux 
psychoses  organiques.  3.  Gonrs  de  maladie,  caractérisé  par  Tin- 
constance  de  symptômes  dans  la  période  primoirdiale  de  la  iiialadie 
et  par  réchange  subit  tantôt  des  accerhations,  tantôt  des  rémis- 
sions. 4.  Présence  des  troubles  nerveux  spéciaux  pour  les  lésions 
syphilitiques  (céphalalgies,  analgésie»  cutanées,  états  épileptiques 
équiralentft)^  5.  Présence  des  lésion»  syphilitiques  cutanées.  6. 
InâttOfice  favorable  de  la  thérapie  spécifique .  L'auteur  signale  ses 
cas  par  le  nom  de  démeoaoe  stupeureuse  syphilitique.  Cette  forme 
morfaÂde  doit  être  différenciée  de  Tamentia  stupeureuse  et  delà 
démence  précoce  para-hérédo-syphilitique^  qui  dans  son  cours 
présente  des  phénomènes  précoce  et  qui  peut  apparaître  comme 
l'un  des  chaînons  terminaux  de  la  longue  série  des  formes  morbides 
provenant,  de  la  syphilis. 

DISCUSSIONS. 

D'  B.  SÊiuDÀLOFP  et  le  D*^  V.  Wsidengammee  se  basant  snr  la 
connaissance  personnelle  des  malades  en  question,  ne  peuvent  pas 
être  d'accord  avec  le  diagnostic  du  rapporteur. 

D' A.  Bkrnstbin  trouve  que  le  rapporteur  fait  une  erreur  métho- 
dologique en  élevant  ses  cas  d'après  le  critérium,  qui  Itti-mèffle 

est  élevé  de  ces  cas* 

D^  W.  SsRBSKT  ne  voit  pas  de  raison  d'attribuer  la  cause  de  la 
lésion  donnée  à  la  syphilis,  car  un  symptomocom plexus  parai  est 
aussi  possible  sans  l'existence  de  la  syphilis. 

Les  docteurs  S.  Soukhanofp,  A.  Popoff  et  V.  Vorobieff  et  S.  Stkin- 
BBRG  ont  pris  part  aux  débats. 

2.  D"  Se  Stbinbbbo.  Sur  la  construction  et  le»  plan»  de  l'asile 
psychiatrique  du  Zemstro  du  gouvernement  de  Saratoff. 

A.  BiaNSTEiN.  Gh.  Buses. 
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S.  SoKDHANOFF.  Réseau  endocelîulaire  de  Golgi  dans  les  éléments  nei^- 

veux  de  la  moelle  épinière. 

Le  procédé  G<Mi5i.yBaATTi  permet  de  révéler  dans  les  ceJIules  de  la 
moelle  epimère  I  exisUmoe  d'un  réseau  intracellulaire  particulier 
Les  ntonscauK  de  la  moelle  épioière  doivent  être  placés  pour  la  fixa- 
tion dans  le  liquide  de  VKaATTi(2  parties  de  soluUon  de bichiomate 
de  potassium  a  5  p.  iOO  ;  2  parties  de  solution  de  chlorure  de  pla- 
line  et  de  potaaânm  à  1  p.  1000;  i-l  1/2-2  parties  de  solution 
d  acide  osmiqoea  1  p   m].  Les  préparations  les  mieux  réussies' 
ont  ete  obtenue» chez  les  je ooes  cobayes  de  trois  et  cinq  mots  Mais 
avant  de  placer  les  fragments  de  la  moelle  épinière  dans  k  liquide 
rizatenr  formulé  ci-dessus,  le»  tronçons  de  moelle  étaient  partagés 
par  une  section  loDgitiidinale  en  deux  parties,  une  antérieure  et 
une  postérieure.  Les  meilleures  préparations  étaient  obtenues  après 
mi  séjour  dans  le  liquide  de  Vbbatti  de  vingt  à  trente  jours.  En 
suite,  les  petits  fragmentsde  moelle  étaient  portés  dans  un  mélange 
de  bichronMte  de  potassium  (3  partie»  de  solution  de  bichromate 
de  potasse  à  5  p.  100)  et  de  sulfate  de  enivre  (1  partie  de  solution 
de  sulfate  de  cuivre  à  5  p.  100)  pour  deux,  deux  et  demi,  trois  jours 
et  d  ICI  ils  étaient  transportés  dans  une  solution  de  nitrate  d'argent 
(à  1  p.  iOO)  poury  reaterenviron  quarante- huit  heures.  Les  coupes 
des  morceaux,  traités  de  cette  manière,  faites  au  microtome  étaient 
obtenues  longitudinales.  Le  réseau  endocelîulaire  s'obtient  plus 
difficilement  dans  les  cellules  de  la  moelle  épinière  que  dans  les 
cellules  des  ganglions  spinaux. 

L'aspect  externe  du  réseau  intra-cellulaire  de  Golgi,  inclus  en 
dedans  des  cellules  spinales,  présente  beaucoup  de  variétés  dans 
les  grosses  cellules  motrices  ce  réseau  a  une  structure  plus  compli- 
quée, plus  parfaite  ;  il  est  constitué  ici  par  des  filaments  ayant,  pour 
la  plupart,  des  contours  irréguliers,  tantôt  plus  fins,  tantôt  plus 
gros,  traversant  le  corps  cellulaire  dans  des  directions  diverses  ;  ces 
filaments  forment  des  mailles  et  donnent  souvent  des  épaississe- 
menls.  Ces  mailles,  souvent  allongées  dans  un  sens,  ont  leur  grand 
axe,  parallèle  au  bord  du  corps  cellulaire,  et  auprès  de  la  base  des 
dendrites  ou  dans  les  dend  rites  elles-mêmes  il  est  parallèle  à  Taxe 
longitudinal  de  ces  dernières. 

Le  réseaa  endocelîulaire  pousse  des  rejetons  qui  se  dirigent 
dan»  les  dendrrtes;  parfois  on  peut  suivre  une  telle  dendrite  sur  un 
assez  long  trajet;  assez  souvent  on  peut  voir  que  plusieurs  rejetons 
3-4  par  exemple,  se  dirigent  dans  la  même  dendrite.  Parfois  le 
réseau  est  formé  comme  un  peloton  embrouillé.  Le  réseau  en  ques- 
tion est  indobitablemeot  endoeeliulaire  ;  il  n'atteint  pas  la  péri- 
phérie du  corps  cellulaire,  mais  à  la  suite  de  Tabsenee  de  l'espace 
péricellulaire  les  contours  du  corps  cellulaire  ne  sont  pas  nels  et 
distincts.  Mais  si  Tespace  péricellulaire  apparaît,  alors  on  n'obtient 
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pas  du  tout  de  réseau  endocellulaire.  Dans  la  région  du  noyau 
cellulaire  le  réseau  se  i^aréOe  ;  il  ne  semble  pas  avoir  de  relation 
avec  le  noyau  ;  Taspect  du  réseau  dépend  de  la  forme  du  corps 
cellulaire  ;  ainsi,  par  exemple,  dans  les  cellules  spinales  fusiformes 
le  réseau  a  Taspect  fusiforme  dans  son  ensemble  ;  dans  les  cellules 
rondes,  le  réseau  a  Taspect  correspondant,  etc.  Dans  les  petites 
cellules  spinales  le  réseau  affecte  une  telle  simplicité  qu'on  ne  peut 
même  pas  parler  ici  d'un  réseau.  Dans  quelques-unes  des  petites 
cellules  fusiformes  les  rejetons  du  réseau  endocellulaire,  entrant 
dans  la  dentrite,  pouvaient  être  poursuivis  sur  une  étendue  plus 
ou  moins  longue,  et  alors  on  pouvait  voir  de  quelle  manière  se 
dichotomisent  ces  rejetons,  inclus  dans  la  dendrite  lorsque  celle 
dernière  se  bifurque  en  deux  ou  plusieurs  petits  prolongements 
protoplasmatiques.  Sur  l'une  des  préparations  on  pouvait  voir 
comment  dans  la  dendrite  d'une  cellule  fusiforme  menue  passent 
parallèlement  deux  rejetons,  partant  du  réseau  endocellulaire,  par 
places  s'unissant  entre  eux  et  ensuite  se  dichotomisant  dans  l'en- 
droit  où  se  fait,  à  ce  qu'il  parait,  la  bifurcation  de  la  dendrite.  En 
ce  qui  concerne  la  signiûcation  de  ce  réseau,  ici  aussi,  comme 
dans  les  travaux  précédents  sur  cette  question,  l'auteur  pense  que 
ce  réseau  n*a  pas  de  rapport  avec  les  voies  dites  conductrices  de 
la  cellule  nerveuse  ;  il  présente  seulement  un  système  particulier, 
inclus  dans  la  cellule  et  pénétrant  dans  ses  dendrites  ;  il  est  diffi- 
cile pour  le  moment  de  dire  quelque  cbose  de  défini  sur  la  signifi- 
cation de  ce  réseau. 

Le  D'  MiNOR  et  le  D*^  Mouravibff  ont  proposé  plusieurs  questions 
au  rapporteur.  Y.  Modravieff.  S.  Soukhanofp. 


NÉCROLOGIE. 


Le  D'  A.-M.-G.   FEBVRÉ 

Le  D'  Febvré  (Alphonse  Marie-Camille),  médecin  en  chef  des 
asiles  publics  d'aliénés  de  la  Seine,  est  décédé  le  6  janvier  1903  k 
l'asile  de  Ville-Evrard,  après  quelques  mois  de  maladie.  U  était 
dans  sa  cinquantième  année«  Originaire  de  la  Lorraine  annexée, 
Febvré  avait  été  successivement  interne  à  l'asile  de  Maréville  (1879), 
puis  médecin-adjoint  à  l'asile  de  Montdevergues  (Vaucluse),oû  îe 
dévouement  dont  il  fit  preuve  au  cours  d'une  épidémie  cholérique 
lui  valut  une  médaille  d'or.  Appelé  à  l'asile  de  Ville-Evrard  dans 
les  premiers  mois  de  1887,  en  qualité  de  médecin-adjoint,  Febvré 
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fat  nommé,  moins  d'une  année  après  (1888)  médecin  en  chef  et 
chargé  des  divisions  des  femmes  à  l'asile  et  au  pensionnat.  Durant 
les  seize  années  qu'il  a  passées  à  Ville-Evrard,  Febvré  a  eu  le 
mérite  de  provoquer  bien  des  réformes  destinées  à  améliorer  le 
sort  de  ses  malades.  Ses  travaux  sur  les  questions  médico-adm  i- 
nistratives  ayant  trait  à  l'assistance  des  aliénées^  ses  recherches 
cliniques,  ses  publications  portant  sur  la  thérapeutique  des  mala- 
dies mentales  protégeront  sa  mémoire  contre  Tonbli.  Son  nom 
restera  toujours  attaché  à  l'importante  question  de  l'intervention 
chirurgicale  chez  les  aliénées.  Avec  son  ami,  le  O^'  Picqué,  Febvré 
a  lutfé  sans  répit  afin  de  faire  bénéficier  les  personnes  atteintes  de 
maladies  mentales  des  progrès  de  la  chirurgie  contemporaine  et 
plus  particulièrement  de  la  gynécologie.  Ce  n'e^t  pas  sans  une 
profonde  tristesse  qu'on  a  appris  la  On  prématurée  de  l'aliéniste 
modeste  et  consciencieux,  du  médecin  dévoué,  du  collègue  ser- 
viable  et  sympathique  que  fut  Febvré. 

Febvré  a  fait  un  certain  nombre  de  communications  &  la  Société 
médico-psychologique  dont  il  était  membre  titulaire,  à  la  Société 
de  chirurgie;  il  a  publié  divers  travaux  dans  les  Archives  de  neu- 
rologie, le  Progrès  médical.  Nous  citerons  les  plus  importants  de 
ses  mémoires  :  Contribution  à  V étude  du  délire  d^ origine  sympa- 
thique (avec  le  D'  Picqué),  Annales  médico-psychologiques,  jan- 
vier 1893  ;  —  Du  rôle  de  l'intervention  chirurgicale  et  en  particulier 
des  opérations  gynécologiques  dans  certaines  formes  d'aliénation 
mentale  (avec le  D'  Picqué),  communication  faite  à  la  Société  de 
chirurgie,  le  29  mars  1899;  —  Du  rôle  de  Vhygiéne  et  de  la  gynéco- 
logie dans  les  services  de  femmes  aliénées  (avec  le  D'  Picqué)  Con- 
grès des  aliénistes  de  Marseille,  1899;  —  Observation  de  folie  sym- 
pathique (avec  le  D'  Picqué),  Société  médico-psychologique,  séance 
du  26  décembre  1898  ;  —  Rapport  sur  les  asiles  unisexués,  sur  la 
Société  de  patronage  des  aliénés  (commission  mixte  du  Conseil 
général  de  la  Seine)  ;  une  communication  sur  VOpen-door,  Société 
médico-psychologique^  1897  ;  —  sur  un  Nouvel  appareil  pour  V ali- 
mentation artificielle.  Revue  de  psychiatrie,  1897.  Il  serait  injuste 
enfln  de  ne  pas  mentionner  les  Rapports  annuels  de  Febvré  au 
préfet  de  la  Seine.  Ces  rapports,  qui  sont  un  modèle,  témoignent 
de  sa  préoccupation  constante  d'améliorer  le  sort  des  malades  et 
de  sa  connaissance  profonde  des  questions  d'assistance  des  aliénées. 

P.  Seribux. 

Dans  la  séance  du  13  janvier  de  la  Commission  de  surveillance 
des  asiles  de  la  Seine,  le  président,  M.  Atthalin,  a  rappelé  en  termes 
éloquents  la  vie  médico-administrative  de  Febvré.  11  a  terminé 
ainsi  : 

«  L'existence  professionnelle  du  docteur  Febvré,  a-t-il  dit,  s*est 
passée  dans  un  constant  souci  d'améliorer  le  sort  des  aliénés.  Très 
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bteDYeillant.poar  le  pepsonnel,  on  le  voyait  insister  encove,  dans 
son  rapport  de  1899,  sur  le  caractère  de  la  tâche- des  inOrmiers  et 
infirmières  et  apprécier  comme  réduits  à  une  trop  élroite  mesure 
les  repos  qui  leur  sont  accordés  en  regard  des  agaoia  des  ateliers 
et  des  serYÎœs  généraux  astreints  à  une  durée  de  Icavailplus  limi- 
lée.  Enfin,  la  visite  de  son  service,  toujours  admiBablement  tenu, 
vous  donnait  lieu  de  découvrir,  chaque  année,  quelque  innovation 
intéressante.  Je  citerai  seulement,  parmi  eeUes-ci,  la  création  de 
Tappentis  pour  les  ^teuses,  si  remarquée  par  la  Gommission,  et 
signalée  eomme  modèle  par  notre  excellent  collègue  le  D' Thulié. 
<t  Aujourd'hui  Febvré  est  parti  d'entre  nous^pour  venir  s'étendre 
dans  le  champ  du  repos.  Il  a  eu,-5i  Piaiage  de  la  mort  «'est  offerte 
à  ses  yeux  perdus  dans  les  derniers  brauiUarda,  la  eonsolation 
suprême  de  mesurer  le  chemin  parcouru,  la  dette  payée  par 
l'homme  éphémère  à  l'éterneiie  humanité,  et  de  B.'endormir  ainsi 
que  font,  au  suir,  les  ouvriers  des  rudes  labeurs.  Ce  a-est  pas  seu- 
lement à  la  maison  de  ViUe-ËVMird,  devenue  pour  Lai  un  second 
foyer,  ce  n'est  pas  seulement  dans  le  corps  mééiGal  ftn<|uel  nous 
sommes  si  intimement  liés  par  notre  mandat,  que  la.ménietre  du 
docteur  Febvjré  restera  fkièleuïent  conservée  ;  noue  ^rdasons  ici, 
•avec  révocation  de  cet  expressif  et  loyal  visage,  l'impression 
du  devoir  social  supérieurement  accompli.  » 
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Vin.  Rapport  mr  Vasile  d'aliénés  d'Auxerre  pour  Tannée '1901  ; 
par  le  D'  Jourhiac,  médeein-di recteur. 

La  population  de  l'asile  était  de  635  nudades  k  1'^'^  janvier  1901, 
de  764  au  31  décembre,  dans  laquelle  figorent  iOS  aliénés  de  la 
Seine  (59  H.  et  46  F.}.  Pensionnat,  107.  Sorties,  6S,  dont  29  par 
guérison,  21  par  amélioration,  3  par  évasion.  Les  décès  ont  été 
de  78  (39  H.  et  38  F.),'flecetles,  419.^78;  dépenses,  3&9.726.  Dans 
les  recettes  figurent  59.000  fr.  provenant  des  aliénés  de  la  Seine. 
Parmi  les  dépense»,  relevons  une  subvention  de  100  francs  pouiT 
V Association  des  médecins-aliénistes,  qui  devrait  être  inscrite  au 
budget  de  toos  les  asiles,  une  pension  de  repos  de  360  franos  et 
une  &omme  de  1.500  franos  pour  le  relèvement  des  salaires  du 
personnel  secondaire.  Le  prix  de  jeuruée  des  indigents  est 
de  1  fr.  198. 

M.  Journiac  donne  des  détails  intéressants  sur  le  fonotloimenient 
de  la  lingerie,  etc.  Il  voudrait  «  que  ks  chefs  de  quartier  aimit  un 
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approvisionnement  de  linge  toujours  fiie,  et  dont  i\s  auraient  à 
répondre.  »  «  Le  eardoimi^r  a  soixante*dix-buit  ans,  ne  sait  ni 
lire,  ni  écrire  et  se  trouve  forcé  d'avoir  recours  à  un  malade  pour 
tenir  la  petite  compLabilité  qui  lai  incombe. . .  L'atelier  de  tailleur 
ne  répond  pas  suffisamment  à  nos  besoins,  son  chef  qui  approche 
de  quatre-vingts  ans  n*a  plus  Téner^ie  indispensable  à  sa  fonc- 
tion. D  D*où  la  néoeî^sité  de  ne  pas  hésiter  à  créer  des  pensions  de 
repos.  L'asile  bénéficierait  du  remplaeement  de  ees  vieux  -servi- 
teure  parées  cbefe  d'atelier  jeunes  et  actifs.  La  buanderie,  la  cui- 
sine, la  serre  ^ont  insuffisantes  et  malpiropres,  aiiisi  que  nous 
Tavons  constaté  dans  notre  visite,  le  13  août  dernier. 

«  Mon  attention,  dit  M.  Journiac,  a  été  appelée  sur  le  mode  de 
distribution  des  eaux  par  l'apparition  de  trois  cas  de  fièvre  ty- 
phoïde, et  j'ai  paré  au  plus  pressé  en  supprimant  les  poiuts  où  les 
eaux  de  la  ville  et  celles  de  Sainle-Marguerite  pouvaient  se  trouver 
en  contact  \  »  U  y  aurait  intérêt  à  consigner  dans  tous  les  rap- 
ports de  ce  genre,  la  nature  de  Feau  donnée  aux  malades,  et  à 
procéder  de  temps  en  temps  à  des  analyses  chimiques  et  bactério- 
logiques. 

Le  service  hydrothérapique  est  défectueux,  surtout  'par  suite  de 
la  répartition  des  appareils  dans  trois  salles  plus  ou  moins -exiguës, 
au  lieu  d'une  seule  salle  vaste.  Cabinets  à  la  turque,  fosses  fixes  ou 
tinettes  mobiles.  Utilisation  à  la  colonie  du  Verger.  Chaise  percée, 
entourée  de  rideaux,  la  nuit,  dans  les  dortoirs.  C'est  moins  défec- 
tueux que  les  baquets  ;  mieux  vaudraient  des  cabinets  intérieurs. 

Avant  1890,  le  médecin-directeur,  le  D**  Rousseau,  donnait  assez 
«ouveut  de&  congés  d'essai  et  des  permissions  de  sortie.  M.  Lapointe, 
iiou;  M.  Journiac,  qui  n'est  à  Auxerre  que  depuis  dix-rhuit  mois, 
en  a  donné  quelquefois. 

Le  pensionnat  ne  proeoK  pas  les  bénéfices  qu'on  en  espérait. 
On  est  en  train  de  le  gâter  —  conune  nous  l'avons  vu  pour  celui 
de  Saint-Robert  —  en  obstruant  la  vue  qu'avaient  les  pension- 
naires de  leur  jardin,  par  la  consti  action  de  deux  pavillons  d'iso- 
lement. Il  est  surprenant  que  ni  le  médecin  de  l'époque,  ni  la 
Commission  de  surveillance,  ni  les  inspecteurs,  n'aient  pas  pro- 
testé. . .  à  moins  qu'on  ne  les  ait  pas  consul  tés  du  tout. 

AuK  cellules,  dont  celles  de  l'Asile  clinique  -sont  une  copie,  nous 
avons  vu,  dans  le  couloir,  des  chaises  pleines,  en  bois,  très 
épaisses,  très  lourdes. 

•  Le  service  médical  comprend  :  i  médecin  directeur,  i  médecin 
adjoint,  1  interne  ;  —  le  personnel  secondaire  :  3&  surveilknls  et 

*  L'asile  est  alimenté  par  la  source  de  Sainte-Harguerite  qui  paraît 
avoir  été  polluée  par  des  inûltrations  superûcielies  et  par- un  ru  en  com- 
UHmicatîon  avec  la  Rapf)e  souierratne?  Déplus,  Toftile -reçoit  de  l'eau  de 
l»<vUle.  eootaminée  (Fièvres  typhoïdes  fréquentes  à  Auxtfrre). 
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infirmiers  pour  309  aliénés  dont  309  indigents;  24  surveiilanles  et 
infirmières  pour  308  aliénées  dont  257  indigentes;  à  la  colonie, 
pour  39  malades,  il  y  a  1  chef  de  calture»  1  basse-coorière,  3  surveil- 
lants ou  gardiens,  1  charretier  et  1  reposant. 

Les  aliénés  dits  criminels  et  dangereux  sont  au  nombre  de  29 
(22  hommes  et  7  femmes),  dont  2  assassins,  4  tentatives  d'assas- 
sinat, 1  incendiaire,  2  attentats  aux  mœurs,  les  autres  :  voies  de 
fait,  menaces,  vagabondage,  etc. 

L'asile  primitif  daterait  de  1839.  Il  a  été  conûé  à  des  laïques. 
Il  a  été  reconstruit  en  1859.  Il  passait  alors  pour  un  asile  modèle 
et  en  harmonie  avec  sa  population  (450  pensionnaires).  B. 

IX.  Rapport  sur  Vexercice  1901  de  Vasile  départemental  de  C Allier; 

par  le  D''  Gharon,  médecin  directeur. 

Le  l»"*  janvier  1901,  on  comptait  557  malades  (282  H.  et  275  F.), 
dont  17  cas  de  folie  alcoolique.  Les  admissions  dans  Tannée  ont 
été  de  159  (92  H.  et  67  F.),  les  sorties  de  84  (46  H.  et  37  F.),  les 
décès  de  61  (44  H.  et  17  F.).  Il  restait,  le  31  décembre,  57^  malades 
(284  H.  et  288  F.).(fDans  les  admissions  figurent  14  maladesdela 
Seine.  En  1891,  il  y  a  eu  116  admissions  ;  en  1901,  159.  «  Si  on 
défalque  les  12  aliénés  de  la  Seine  venant  d'Âinay-le-Château,  des 
159  admissions,  on  obtient  147,  chiffre  sensiblement  égal  à  celui 
des  années  précédentes.  Les  cas  d'aliénation  mentale  paraissent 
donc  être  à  peu  près  stationnaires  dans  l'Allier,  depuis  cinq  ans 
tout  au  moins.  » 

Parmi  les  malades  admis  pour  la  première  fois,  figurent  22  idiots 
et  imbéciles  (15  H.  et  7  F.).  Dans  les  sorties  figurent  66  par  gué- 
rison,  30  par  amélioration,  11  par  évasion,  a  Presque  tous  étaient 
améliorés  et  jouissaient,  pour  cette  raison,  d*une  assez  grande 
liberté,  dont  ils  ont  profité  pour  s'évader.  » 

Au  sujet  de  la  mortalité,  61  décès,  M.  Gharon  fait  remarquer 
qu'il  faut  tenir  compte,  dans  son  appréciation,  d'un  fait  particulier. 
De  décembre  1900  à  décembre  1901,  il  est  entré  à  Tasile  16  ma- 
lades venus  de  la  colonie  familiale  d'Ainay-Ie-Ghàteau,  dépendant 
du  département  de  la  Seine.  Ges  malades,  tous  âgés,  sont  arrivés, 
pour  la  plupart,  dans  un  état  d'affaiblissement  très  grand  ;  beau- 
coup sont  morts  peu  après  leur  entrée.  £n  effet,  sur  ces  16  entrées 
d'Ainay-le-Ghàteau,  il  y  a  eu  16  décès,  soit  la  proportion  énorme 
de  43,75  p.  100.  Pour  avoir  donc  une  idée  plus  exacte  de  la  mor- 
talité à  l'asile  Sainte-Gatherine,  il  est  juste  de  défalquer  ces  ma- 
lades du  chiffre  des  décès  et  de  considérer  54  décès  sur  une  popu- 
lation traitée  de  700  malades.  Le  pourcentage  est  alors  plus  faible 
et  donne  7,71  p.  100. 

12  des  61  décès  sont  dus  à  la  <u&ercuio5e  pulmonaire  (9  H.  et  3  F.). 
(Il  y  en  avait  eu  16  en  1900).  «  Tous  nos  efforts,  écrit  M.  Gharon, 
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teDdent  à  améliorer  cette  situation,  et  depuis  notre  arrivée  à 
Tasile  Sainte-Catherine,  en  juillet  1901,  nous  avons  mis  en  œuvre 
autant  que  le  permettent  rinsuffîsance  et  Texiguité  des  locaux, 
tous  les  moyens  propres  à  combattre  Textension  du  fléau.  Des 
pancartes  interdisant  de  cracher  à  terre,  des  crachoirs  en  nombre 
suffisant  ont  été  placés  dans  tous  les  quartiers  ;  le  balayage  humide 
des  salies  est  pratiqué  tous  les  jours.  Les  aliénés  tuberculeux  sont, 
sinon  isolés  dans  un  quartier  spécial,  comme  cela  serait  dési- 
rable, mais  actuellement  irréalisable,  du  moins  placés  dans  des 
chambres  particulières,  à  Técart  des  autres  malades  qu'ils  peuvent 
ainsi  plus  difficilement  contaminer.  Leur  linge  est  mis  de  côté  et 
plongé  dans  des  solutions  antiseptiques  avant  d'être  envoyé  au 
blanchissage  ;  enfin,  après  le  décès  de  chaque  tuberculeux,  leur 
chambre  est  soigneusement  désinfectée  par  les  vapeurs  de  formol . 
Cet  ensemble  de  mesures  hygiéniques,  bien  qu'on  ne  puisse  en 
juger  par  le  trop  court  espace  de  temps  écoulé  depuis  leur  emploi, 
parait  avoir  donné  des  résultats  très  favorables  ;  deux  nouveaux 
cas  de  tuberculose  ont  été  seulement  constatés  depuis  près  d'un 
an.  11  est  à  espérer  que  cette  mortalité  se  restreindra  encore.  » 

M.  le  D'  Charon  a  bien  voulu  nous  fournir  quelques  renseigne- 
ments complémentaires.  Depuis  son  arrivée  à  l'asile  de  Sainte- 
Catherine,  1^*^  juillet  1901,  jusqu'au  30  juin  1902,  il  a  accordé 
12  congés  d'essai  (4  H.  et  8  F.).  41  permissions  de  sorties  (26  H.  et 
15  F.),  variant  de  quelques  heures  à  plusieurs  jours.  Il  n'a 
observé  aucun  inconvénient  à  cette  pratique,  ce  qui  vient  à  l'appui 
de  ce  qui  se  fait  dans  les  asiles  de  la  Seine  et  ailleurs. 

Le  personnel  secondaire  (infirmiers,  inQrmières  et  ouvriers] 
comprend  54  H.  et  35  F.,  total  89.  Au  cours  de  1901,  il  y  a  eu 
69  sorties  et  72  entrées,  c  Ce  mouvement  considérable,  dit 
M.  Charron,  correspond  aux  premiers  temps  de  mon  administra- 
tion, pendant  lesquels  j'ai  cru  devoir  remplacer  le  personnel 
presque  tout  entier.  Les  mutations,  malgré  la  faible  moyenne  du 
personnel,  seront  beaucoup  moins  nombreuses  cette  année.  » 

Jusqu'au  l^^*"  janvier  1902,  les  frais  de  culte  dépassaient  2,000  fr. 
par  an,  par  suite  de  la  présence  d*un  aumônier  dans  l'établisse* 
ment;  soit,  pour  1901  : 

Traitement  de  l'aumônier 1.500 fr.»» 

Avantages  en  nature 150      »» 

Frais  de  culte  (chapelle,  etc.).    ,    .    .        452      39 

Total  .    .    .     2 .  102  fr.  39 

L'exemple  donné  par  le  Conseil  général  de  l'Allier  devrait  être 
suivi  par  tous  les  Conseils  généraux  qui  ont  un  asile  public.  Par 
ses  inspecteurs  généraux  et  par  ses  préfets,  M,  Combes,  président 
du  Conseil,  pourrait  intervenir  utilement.  Nous  rappellerons,  à  cette 
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occasion,  que  les  asiles  de  la  Seine  n'ont  plus  d'aumônier,  et  que 
Tasile  de  Villejuif  et  Fasile  de  la  Maison  Blanche  n*oat  pas  de 
chapelle.  BodBNKviuiK. 

X.  La  prophylaxie  et  le  trailiment  du  criminel  réeidivisle;  par 

J.  MiB£L  (Rapport  in-€<>.  Amsterdam,  i90i). 

Â  la  suite  du  Congrès  d'anthropologie  criminelle  de  1893,  Tanteur 
a  été  chargé  de  cette  question  pour  le  Congrès  de  1901  dans  lequel 
il  résume  les  opinions  de  tous  les  criminalistes,  jurisconsultes  et 
psychiatres  ayant  pris  part  aux  débats.  La  déCnition  du  criminel 
incorrigible  est  difiicile  à  fixer.  Celle  de  M.  Morel  est  la  suÎTante  : 
a  Un  individu  né  dans  des  conditions  spéciales,  ou  devenu  victime 
après  sa  naissance  d'un  processus  morbide  ou  d'un  défaut  d*adju- 
vants  daiiS  ses  premières  années  et  qui  conséquemment  n'a  pas 
atteint  le  développement  psychique  indispensable  à  l'homme  nor- 
mal. Il  faut  donc  que  les  autorités  veillent  sur  ces  arriérés  pour  les 
soustraire  à  leurs  milieux  corrompus  et  à  leurs  parents.  Que  ceux 
qui  se  sont  fait  remarquer  soient  Tobjet  d'un  rapport  spécial remi< 
à  l'autorité  administrative  et  même  judiciaire.  Qu*on  les  place  dès 
qu'on  pourra  dans  des  Instituts  médico-péd'tgogiques  ^  spéciale- 
ment organisés,  dans  lesquels  les  parents  pourraient  au  besoin  faire 
placer  spontanément  leurs  enfants  dont  le  défaut  de  développement 
moral  les  inquiéteraient.  F.  B. 

XI.  La  gymnastique  de  thambre  sans  appareils^  avec  32  figures 
explicatives,  par  le  D*"  de  Frumerie  (Paris  1902,  Maloine éditeur). 

Dans  cet  ouvrage,  M.  de  Frumerie  s'est  proposé  de  vulgariser 
un  certain  nombre  de  mouvements  raisonnes  de  gymnastique  de 
chambre,  que  chausun  peut  exécuter  chez  lui,  seuiet  sans  appareils, 
dans  un  but  thérapeutique  ou  simplement  comme  exercice  hygié- 
nique. 

Après  quelques  courtes  considérations  sur  le  bénéfice  que  Ton 
peut  tirer  d'une  pratique  méthodique  delà  gymnastique  de  cham- 
bre, sur  la  distinction  du  but  des  mourements,  sur  leur  sélection, 
et  sur  les  précautions  préliminaires  que  comporte  cette  gymnasti- 
que, l'auteur  décrit  d'abord  les  attitudes  à  prendre,  ce  que  l'on 
pourrait  appeler  les  positions  initiales,  ensuite  les  divers  mouve- 
ments réglés  à  exécuter  dans  cesdiflférentes  attitudes  plus  ou  moins 
combinées  les  unes  avec  les  autres. 

La  partie  consacrée  aux  mouvements  est  naturellement  beau- 
coup plus  étendue  que  la  précédente,  car  ces  mouvements  sont 
nombreux,  variés,  et  l'auteur,  après  les  avoir  décrits,  indique  pour 

*  Ce  mol,  amsi  que  ceux  de  Tmitement  médico^pédag^giqnt,  ont  fti* 
«réés  par  Boumeville. 
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chacun  d'eux  8<ni  effet  physiologique  et  -son  dosage  coorenable. 
La  terminologie,  empruntée  à  la  gymnastique  suédoise  et  traduite 
littéralement  en  français,  surprend  quelque  peu  le  lecteur  au  pre- 
mier abord;  mais  le  tout  n'est  que  de  s'entendre,  comme  dit  le 
proTerbe,  et  grâce  aux  nombreuses  figures  qui  aecompagnent  le 
teite,  l'entente  n'est  ni  longue  ni  diflicile.  L'ouvrage  se  termine 
par  quelques  pages  consacrées  à  la  marche  méthodique,  puis  à 
des  remarques  générales  sur  TappUcation  de  la  gymnastique  de 
chambre,  et  enfin  par  une  sorte  de  table  d'ordonnances  ou  d'indi- 
cations des  mouvements  plus  particulièrement  appropriés  à  un 
certain  nombre  d'affections  courantes.  Ce  petit  livre  pourra. avaii- 
tageoseraent  être  utilisé  par  le  médecin  et  par  le  client.  Le  pre- 
mier y  trouvera  des  renseignements  qui  pourront,  surtout  â  il 
n'est -pas  familier  avec  les  pratiques  de  la  ^'mnaalique.  lui  être 
d'une  grande  aide  pour  choisir  et  formuler  les  exercioes  de  gym- 
nastique de  chambre  applicables  dans  tel  ou  tel  cas  particulier, 
soin  qu'il  doit  toujours  se  réserver;  et  le  second  s'en  servira  avec 
profit  pour  se  diriger  dans  Tex^cutioa  correcte  et  méthodique 
de  ceux  de  ces  exercices  qui  lui  auroniété  conseillés  par  -son  méde- 
cin. '€b.  H.  Petit- VsNDOL. 
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TR016làllE.eON6ftàsIUT10ZUL  o' ASSISTANCE. PUBUQUa£I  DB  BIENFAISANCE 

Ce  Congrès  organisé  sous  le  patronage  du  Comité  national,  \iont 
le  Président  d*honiieur  est  M.  le  D**  Théophile  Roussel,  sénateur  et 
le  Président  H.  Casimir-Périer,  ancien  Président  de  la  République, 
se  tiendra  à  Bordeaux  pendant  les  vacances  de  la  fentecôîe^  du  1«>^ 
au  7  juin  1903.  Une  commision  locale  d'organisation  vient  d'être  créée 
ayant  à  sa  tête  comme  Président  d'honneur  M.  le  D^  Lande,  maire 
de  Bordeaux  et  comme  Président 'M.  Bayssellance,  ancien  maire 
de  Bordeaux. 

Les  questions  saWantee  qui  feront  l'objet  de  rapports  imprimés 

•et  âistriboés  par  avanee,  seront  discutées  dana  les  assemblées 

générales  :  Pbuùk  question.  —  AssUiance  pmèlique:  des  moyens 

firaféftitf  d'éieAitr  un  iien  pemumaU  entre  i*atêiMlance  pubii^ue  et 

la  bienfaisance  .privée ,  Deuxième  question.  — ÀÊêêisttinee  et  édttem- 

fioR  de^^enfants  aaormavx  {itrriérés,  bègues^  saurds-mmity  memgies, 

épikp^ue»  et  auirêê),  T^obiàke  ousntoif .  —  Instmetim  profesmn' 

neUe  e^situatiom  dupertonnei  seeondniredeshôpUamx.  Quatehuib  qajsb- 

-noif.  —  Ùrganiiation  del*amsUmee  auxvnlides  trop  âgés  pêur  trùa- 


316  VARIA. 

ver  du  travail,  sans  Vêire  assez  pour  participer  aux  secours  publics. 
Les  sections  à  leur  tour  discuteront  plus  particulièrement  dans 
leurs  séances  respectives  les  questions  suivantes  :  Première 
Section  :  Enfants  bt  Adolescents.  —  {^Patronage  des  nourrissons; 
2°  Colonies  de  vacances  ;  3®  Ecoles  de  préservation  pour  les  enfants 
indisciplinés  ou  en  danger  moral  ou  confiés  par  les  Tnùunaux  à 
r  Assis  tance  publique  en  vertu  de  la  loi  de  1898.  Tentatives  et  progrès 
depuis  1900.  Deuxième  Section  :  Adultes  valides  et  malade^.  — 
(Assistance  médicale,  visite  des  pauvres,  assistance  par  letraTail.) 
i°  Œuvres  d^ assistance  matérielle  et  morale  aux  militaires  et  marins 
sous  les  drapeaux  et  au  moment  de  leur  libération  ;  2^  Efficacité  des 
secours  à  domicile  aux  familles  nombreuses.  Troisième  Section  : 
Vieillards/  infirmes  et  incurables,  ALiêNés.  —  1^  Assistance  aux 
mutiles,  notamment  aux  victimes  d*accidents  du  travail  bénéficiaires 
d*une  loi  récente  ;  2<^  Patronage  des  aliénés  convalescents  et  guéris . 
Des  visites  aux  établissements  hospitaliers  et  charitables,  publics 
et  privés,  de  la  région,  compléteront  le  programme  de  cet  impor- 
tant congrès.  Les  adhésions  et  cotisations  (20  francs),  sont  reçues 
dès  maintenant  chez  M.  le  D**  E.  Régis,  secrétaire  général  du  con- 
grès, 164,  rue  Saint-Sernin,  à  Bordeaux. 

asiles  d'aliénés  :  Concours  de  l*adjuvat.  —  Errata. 

Nous  avons  inséré  dans  notre  numéro  de  janvier  dernier  (p. 416) 
les  résultats  du  dernier  concours,  tels  qu'ils  nous  avaient  été 
fournis.  La  note  ne  donnait  aucun  renseignement  sur  les  épreuves 
cliniques.  Or,  ces  épreuves  ont  eu  lieu  à  TAsile  clinique,  chaque  jour, 
pendant  une  semaine.  Cette  épreuve  fondamentale  consistait  en 
Texamen  de  deux  aliénés  ;  une  demi-heure  d'examen,  une  demi- 
heure  d'exposition.  Ajoutons  qu'il  existe  aussi  une  épreuve  sur 
titres  dont  la  cote  avait  été  donnée  avant  la  correction  de  toute 
épreuve  écrite  (Voir  le  texte  de  Tarrèté  relatif  à  ce  concours  dans 
le  n^de  juillet  1902  des  Archives  (p.  70). 

Concours  pour  la  nomination  a  deux  places  d'interne  en  médecine 

A  l'asile  d'aliénés  de  Clermont  (Oise). 

Le  concours  sera  ouvert  à  neuf  heures  précises  à  Tasile  de  Cler- 
mont, le  jeudi  5  mars  1903.  Les  candidats  qui  désirent  prendre 
part  à  ce  concours  devront  se  faire  inscrire  à  l'asile  de  Clermont, 
bureau  de  la  direction,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes 
exceptés,  de  neuf  heures  à  midi  et  de  deux  heures  à  cinq  heures 
du  soir,  du  10  février  au  l^*"  mars. 

Conditions  de  Vadmission  au  concours  et  formalités  à  remplir  : 
Pourront  prendre  part  au  concours  tous  les  étudiants  en  médecine 
ayant  moins  de  trente  ans  révolus  le  jour  de  l'ouverture  du  con- 
cours, ils  devront  remplir  les  conditions  suivantes  :  1^  Etre  Fran- 
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çais  et  avoir  satisfait  à  la  loi  de  recrutement  (acte  de  naissance, 
livret  militaire)  ;  2^  Avoir  seize  inscriptions  (certificat  de  la 
Faculté)  ;  2^  Produire  un  certificat  de  bonne  vie  et  mœurs.  — 
N.  B.  Si  le  nombre  des  candidats  le  permet,  le  3®  et  le  4®  pourront 
être  désignés,  dans  Tordre  du  classement,  pour  être  titularisés  en 
cas  de  vacances  ultérieures. 

Epreuves  du  concours,  —  Le  concours  portera  sur  les  matières  sui- 
vantes :  {^Epreuves  d'admissibilité,  —  Ëpreuve  écrite  de  trois  heures 
sur  un  sujet  d'anatomie  et  de  physiologie  ;  —  29  Epreuve  définitive. 
Epreuve  orale  de  quinze  minutes,  après  dix  minutes  de  réflexion 
sur  la  pathologie  interne,  la  pathologie  externe  et  la  petite  chi- 
rurgie. —  Le  maximum  des  points  à  accorder  pour  chaque  est  :  pour 
répreuve  écrite  :  30  points  ;  pour  Tépreuve  orale  :  20  points. 

Avantages  attachés  à  la  fonction,  —  Les  internes  recevront  le 
logement,  la  nourriture,  le  chaufTage,  Téclairage,  le  blanchissage 
et  un  traitement  annuel  de  800  francs.  La  durée  de  Tinternat  est 
de  trois  ans.  Les  internes  pourront  passer  leurs  thèses  dans  cet 
intervalle  sans  être  obligés  de  renoncer  à  leurs  fonctions.  —  Fait  à 
Clermont,  le  31  janvier  1903.  —  Le  directeur  de  Tasile,  Lbsvikr. 

Ce  concours  est  annoncé  trop  tardivement  pour  attirer  les  can- 
didats en  nombre. 

BaiTISH  MEDICAL  ASSOCIATION.  —  GONGRÈS  ANNUEL 

Section  de  méd,  psychologique\  (British  med.  Jour,,  30  août  1902.) 

La  section  a  entendu  un  exposé  duO**  G.-W.  Mould  président,  sur 
les  progrès  modernes  de  l'hospitalisation  et  de  la  thérapeutique  des 
aliénés.  Discussion  générale  entre  MM.  Bucknill,  Hack  Tuke 
Maudsley  et  Gr.  Brown.  La  victoire  est  restée  sans  contredit  au 
cottage  System  et  aux  asiles  pavillonnaires  dont  le  Gheadle-Royal 
Asilum  de  Manchester  fut  le  premier  type  érigé  en  1862.  — 
Sir  John  Sibbald  a  parlé  ensuite  des  soins  à  donner  aux  malades 
mentaux  hors  Tasile  fermé.  Ce  dernier  imprime,  quelle  que  soit 
sa  perfection,  un  stigmate  particulier  à  ceux  qui  y  ont  passé; 
aussi  doit-on  ériger  à  côté  des  établissements  de  ce  genre  des 
cliniques  ouvertes  où  ces  malades,  dès  le  début  et  les  premiers 
signes  de  maladie,  puissent  être  traités  durant  un  temps  phis  ou 
moins  long^  voire  même  comme  traitement  externe  par  consulta- 
tion ouverte.  Ges  institutions  cliniques  spéciales  seraient  outillées 
Félon  les  dernières  données  de  la  thérapeutique  contemporaine 
(alitement,  observation  continue)  et  confiées  à  la  direction  d*alié- 
nistes  de  carrière.  Sir  John  Sibbald  cite  comme  type  du  genre 
l'hôpital  spécial  du  D''  Pontopidan,  à  Copenhague,  datant  déjà  de 
plus  de  trente  ans.  L^intérèt  de  renseignement  se  trouve  là  con- 
cilié avec  celui  des  malades.  Cette  communication  a  servi  de  base 
aux  décisions  de  la  section.  A.  M* 
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Unk  idiote  a  l'état  sauvage 

Sous  ce  titr«  :  Un  être  mysiérieux^  la  Petite  Gironde  da 
35  septembre  raconte  Thistoire  bizarre  qui  suit  : 

Depuis  quelque  temps,  les  habitants  de  la  paisible  cité  d'Oron, 
dans  le  canton  de  Yaud,  passaient  par  des  transes  épouvantables. 
Toutes  leurs  nuits  étaient  troublées  par  les  promenades  d*uQ  fan> 
tome,  un  véritable  fantôme,  affirmait-on,  et  non  pas  les  gamine- 
ries d*an  sinistre  farceur.  Plusieurs  personnes  voulurent  en  avoir 
le  cœur  net  et  proposèrent  une  expédition  nocturne  pour  éclaircir 
ce  mystère,  mais  la  majorité  des  habitants  s'y  opposa,  en  disant 
qn'il  fallait  laisser  le  fantôme  subir  les  tourments  auxquels  il  avait 
été  condamné.  Si  on  interrompait  ses  promenades,  un  désastre 
épouvantable  ne  manquerait  pas  dé  s'abattre  sur  la  région . 

Or,  hier,  un  simple  gendarme,  en  faisant  sa  tournée,  se  trouva 
dans  un  bois  face  à  face  avec  le  fantôme,  et  grande  fut  la  stupé- 
faction du  brave  Pandore  en  constatant  que  le  spectre  était  une 
jeune  fille,  âgée  d'une  quinzaine  d'années,  muette  et  idiote.  Bile 
n'avait  sur  elle  pour  tout  vêtement  qu'un  morceau  de  toile  dont 
on  fait  les  sacs;  sa  chevelure,  toute  embroussaillée,  retombait  sur 
ses  épaules.  La  plante  des  pieds  est  formée  d'une  corne  épaisse,  et 
la  malheureuse,  retournée  presque  à  l'état  sauvage,  rampe  et 
marche  à  quatre  pattes  comme  un  animal.  On  ignore  d'où  elle 
vient,  et  on  ne  possède  aucun  renseignement  sur  son  identité. 

Ce  cas  rappelle  celui  du  Sauvage  de  VAveyro$i^  qui  a  fait 
Tobjet  de  deux  mémoires  remarquables  dliard,  que  uous 
avons  réimprimés  dans  notre  Bibliothèque  d'éducation  spé- 
ciale.  La  publication  de  l'histoire  de  cette  idiote  ne  manque- 
rait sans  doute  pas  d'intérêt.  6. 
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Asiles  d'aliénés.  Nominations  et  promotions»  Mouvement  de  jan» 
vier  1903.  —  M.  le  D'  Costa,  médecin^djoint  à  l'asile  4e  Marseille, 
nommé  médecin^nspeeteur  du  service  des  aliénés  du  départe- 
ment des  Alpes-Maritimes,  est  maintenu  dans  ses  fonctions  de 
médecines d joint  et  conserve  son  rang  pour  être  nommé,  ultérien* 
rement,  médecin  en  chef.  M.  le  D'  Allamam,  médecin-adjoint  à 
Blois^  nommé  médecin^adjoint  à  Marseille,  en  remplacement  de 
M.  le  D'  Costa.  M,  le  O'  MEacnni,  reçu  le  premier  an  cooconrs 
d'adjuvat,  est  nommé  médecin-adjoint  de  l'asile  dePierrefeu  (Var)^ 
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en  remplacement  de  M.  le  D'  Pélissier,  nommé  à  Marseille.  M.  le 
D'  Marchand,  médeoio-adjoint  à  Tasiie  de  Baiileul  (Nord),  nommé 
médeein-adjoÎDt  à  Taeile  de  Blois,  en  remplacemeni  de  M^  le 
D' Allaman,  nommé  à  Marseille.  M.  le  D*"  Bécuc,  médecin-adjoint  à 
Tasile  de  Rafond  (Charente-Inférieure),  nommé  à  Tasile  de  Baillenl 
en  remplacement  de  M.  le  D'  Marchand  nommé  à  Biois.  M.  le  D^* 
Capgras,  second  du  concours  d* ad juvat,  nommé  médecin-adjoint  à 
fasile  de  Lafond  (Charente-Inférieure),  en  remplacement  du  D*^ 
Bécue,  nommé  à  Baiileul.  M.  le  D**  Bonne,  médecin-adjoint  à 
Tasilede  Braqueville  (Haute-Garonne),  nommé  à  la  première  classe 
du  cadre. 

Distinctionê  honorifiques.  —  Sont  nommés  cUevalIers  de  la 
Légion  d'honneur  :  M.  Raoul,  directeur  de  Tasile  d'aliénés  de 
Bron  (Rhône)  ;  M.  Rémond,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Toulouse  (chaire  des  maladies  mentales);  M.  Régis,  chargé  du 
cours  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  (chaire  des  maladies 
mentales).  Nous  adressons  nos  plus  tives  félicitations  à  noire  ami 
et  collaborateur  Régis. 

Revista  Fbexopatica  EspaNOLA,  organo  cienlifico  del  manicomio 
de  son  Baudilio  de  Llobregat,  periodico  mensual  illustrado  direc- 
tor  :  D''  Rodriguez-Morini .  Nous  venons  de  recevoir  le  premier 
numéro  de  cette  Revue  qui  comble  une  lacune  de  la  presse  médi- 
cale espagnole. 

SociÉTé  D*éTUD>s  psTGHiQUEs  DB  Marskill».  —  11  ost  ouvert,  par  les 
soins  de  la  Société  d'études  psychiques  de  Marseille  (il,  rue  de 
Rome),  une  enquête  scientifique  sur  les  stigmates  et  généralement 
toutes  marques  ou  particularités  corporelles,  attribuées,  dans  Topi- 
nion  populaire,  à  une  influence  de  la  pensée  sur  le  corps.  Pour 
rétude  d'une  question  qui  intéresse  tout  le  monde,  la^cîété  a  cru 
pouvoir  compter  sur  le  concours  du  public. 

Toute  personne,  mère  de  famille  ou  autre,  en  possession  de 
documents  intéressant»  sur  le  sujet,  notamment  de  ces  faits  si 
courants  d'influence  supposée  de  l'esprit  de  la  mère  sur  le  corps 
de  Tenfant  à  nattre  S  est  priée  de  vouloir  bien  les  adresser  à  M.  le 
D'  Gondard,  Tice-président  de  la  Société,  et  président  de  la  com- 
mission qui  les  étudiera  et  les  classera  pour  en  tirer  les  conclusions 
qu'ils  comporteraient.  Les  personnes  qui  désireraient  conserver 
l'anonymat  sont  prévenues  qu'aucune  publication  ne  sera  faite  avec 
les  noms  propres  sans  l'autorisation  des  auteurs. 

HospiGB  M  LA  Salpétrière.  '—  Maladies  mentales  et  nerveuses, 
M.  J.  Voisin  :  jeudi  à  10  heures. 

'  On  trouvera  de  nombreux  renseignements  sur  cette  question  dans  la 
collection  des  Compte'renduê  du  service  des  enfants  de  Bicètre. 
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HÔTSL>DiEu.  —  M.  G.  Ballet  a  repris  ses  leçons  cliniques  {Trai- 
tement des  maladies  nerveuses\  le  Dimanche  i^^  février,  à  40  heures 
(Amphithéâtre  Trousseau),  et  les  continue  les  dimanches  suivants 
à  la  même  heure.  Consultation  externe  et  policlinique,  le  samedi 
à  9  h.  1/2  (Salon  de  la  Salle  Sainte-Anne). 

Hospice  de  Bicétre.  —  Maladies  nerveuses  et  mentales  des  enfants  ; 
M.  Bourne ville,  le  samedi  à  9  h.  1/2  très  précises. 
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HISTOIRE  ET  CRITIQUE. 


Physio-psychoiogie  des  religieuses;  les  religieuses 

de  Port-Royal. 

(Cinquième  série  de  cinq  observations). 
Par  le  Dr  Charles  BINET- SANGLÉ,  professeur  à  l'Ëcole  de  psycholog^ie. 

Observation  I.  Marguerite  Dupré. 

Etat  général,  —  Lorsque,  le  28  décembre  1651,  Marguerite  Dupré 
entra  au  monastère  de  Port-Royal,  elle  était  «  dans  un  état  d*in- 
flrmité  qui  visiblement  devoit  durer  toute  sa  vie  ^.  »  a  J'étois 
sujette,  écrit-elle,  à  de  grandes  migraines  et  à  des  maux  d*estomac 
et  de  rein  qui  avoient  beaucoup  augmenté  depuis  deux  ans  ^.  » 

L*abbesse  de  Port-Royal  Jacqueline  Arnauld  la  saigna,  lui  fit 
prendre  divers  remèdes,  et,  pendant  un  an,  elle  jouit  d'une  meil- 
leure santé.  Mais  deux  mois  après  sa  profession,  c*est-à-dire  à  la 
fin  de  février  1653  (la  profession  ayant  lieu  d'ordinaire  un  an  après 
la  prise  d'habil),  elle  tomba  gravement  malade. 

a  Celte  maladie,  qui  étoit  toujours  accompagnée  de  grandes 
fièvres,  me  dura  une  année  toute  entière  et  me  mit  à  l'extrémité. 
L'année  suivante,  je  jouis  d'une  santé  passable,  mais  je  ne  tardai 
pas  d'être  de  nouveau  enveloppée  d'infirmités  à  cause  qu'il  se  for- 
moit  dans  mon  corps  des  abcès  qui  manquèrent  de  me  donner  la 
inort  sur  la  fin  de  Tannée  1657,  ce  qui  a  continué  jusqu'au  mois 
de  janvier  1662 '.  »  C'étaient  des  abcès  de  foie.  En  effet  sa  bio- 

*  Jérôme  Besoigne,  Histoire  de  l'abbaye  de  Port-Royal.  A  Cologne, 
aux  dépens  de  la  Compagnie.  MDCGLII,  t.  II.  204 

*  Vies  intéressantes  et  édifiantes  des  religieuses  de  Port-Royal  et  de  plu» 
sieurs»  personnes  qui  leur  étaient  attachées,  etc..  Aux  dépens  de  la 
Compagnie.  MDCCLI,  H. 

»  Vies,  II,  364. 

Archives.  2«  série,  t.  XV.  21 
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graphe  la  sœur  Angélique  Arnauld  d'Andilly  nous  apprend  qu'elle 
avait,  depuis  plusieurs  années,  un  «  abcès  dans  le  foie  qui  ne  la 
laissoit  jamais  sans  douleurs  ^  ».  a  En  ces  quatre  années  (fin  4657 
janvier  1662),  continue  Marguerite  Dupré,  j*ai  été  seize  fois  à  l'ex- 
trémité et  j'ai  reçu  deux  fois  les  derniers  Sacremens  ;  pour  ce  que 
ces  abcès  se  vuidoient  de  tems  en  tems,  et  il  s'en  formol t  de  nou- 
veaux ou  les  mêmes  se  remplissoient  :  ce  qu'il  y  a  de  certain  c'est 
que  pendant  ce  tems-là  j'étois  accablée  de  fièvres,  de  vomissemens 
et  de  coliques  très  violentes.  Outre  ces  accidens,  qui  survenoient 
de  tems  en  tems,  j'étois  dans  de  continuelles  infirmités.  La  dou- 
leur de  mon  côté  droit  ne  me  donnoit  aucune  heure  de  relâche,  et 
m'étoit  le  plus  souvent  presque  insupportable.  Je  ne  me  pouvois 
plus  tenir  à  genoux,  ni  debout,  à  cause  des  nerfs  qui  se  tendant 
me  faisoient  faillir  le  cœur.  L'humeur  de  mes  abcès  étoit  si  ma-. 
ligne  que,  quand  elle  s'épanchoit  dessus  les  nerfs,  ce  qui  arrivoit 
assez  fréquemment,  elle  me  rendoit  comme  paralytique.  En  un 
moment  je  demeurois  sans  pouvoir  plus  me  remuer  ;  de  sorte  qu'il 
me  falloit  me  rapporter  des  lieux  où  j'étois.  On  me  fit  appliquer 
deux  cautères  aux  bras  ;  mais  la  malignité  de  l'humeur  étoit  si 
grande,  que  l'on  fut  contraint  de  les  ôler,  de  peur  que  je  ne 
devinsse  impotente  des  deux  bras,  comme  je  commençois  déjà, 
ne  les  pouvant  plus  étendre.  Les  coliques  étoient  fort  fréquentes 
et  le  dégoût  continuel,  et  quelquefois  il  étoit  si  grand  que  je  vo- 
missois  tout  ce  que  je  prenois^  ».  «  Les  maux  de  cœur  qu'elle 
avoit  presque  toujours,  dit  de  son  côté  Angélique  Arnauld  d'An- 
dilly,  faisoient  qu'elle  avoit  extrêmement  besoin  d'air  et  ne  pou- 
voit  vivre  sans  cela^  ». 

Quelques  renseignements  nous  sont  parvenus  sur  les  complica- 
tions qui  survinrent  pendant  ces  quatre  années.  «  Au  commence- 
ment de  1660,  elle  tomba  dans  une  dangereuse  maladie,  dont  elle 
revint  cependant  à  force  de  remèdes,  mais  qui  la  laissa  très  affai- 
blie^ ».  «  A  la  première  signature  des  Religieuses,  en  1661,  elle 
tomba  malade  à  l'extrémité  de  la  douleur  qu'elle  ressentoit  d'avoir 
été  obligée  de  faire  ce  qu'elle  avoit  résolu  de  ne  jamais  faire,  quoi- 
que cette  signature  se  fit  avec  restriction'  ».  En  effet,  douze  jours 
après  la  mort  de  Jacqueline  Arnauld,  c'est-à-dire  le  18  août  1661, 
«  je  tombai,  dit-elle,  dans  un  de  mes  grands  accidens,  ayant  la 
fièvre  continue,  accompagnée  de  rêveries,  de  vomissemens  si  grands, 
que  l'on  n'attendoit  que  la  mort^  »,  A  peine  relevée,  «  je  retombai 

*  Vies,  II,  378. 

*  Vies,  U,  364. 
''  Vies,  11,379. 

*  Vies,  II,  373. 

^  Jérôme  Besoignc,  II,  204. 
"  Vies,  M,  364-7. 
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malade  d*une  dissenterie  à  ]a  fin  de  septembre,  et  Ton  croyoit  que 
je  n'en  reviendrois  pas.  Je  relevai  encore  de  cet  accident;  mais  je 
continuai  d*avoir  les  infirmités  que  j'ai  dit  m'êlre  ordinaires  et  qui 
étoient  causées  par  ces  abcès.  Au  commencement  de  ranné.e  1662, 
mon  mal  s'augmentoit  de  jour  en  jour^  ».  Le  médecin  lui  ordonna 
du  vin  émétique. 

«  11  lui  prit  en  même  tems  de  grandes  peines  d*esprit  sur  quel- 
ques péchés  qu'elle  croyoit  avoir  commis  '  »,  et,  pour  se  faire 
pardonner  une  de  ces  fautes,  elle  commença  une  neuvaine  le 
16  janvier  1662.  «  Le  lendemain  17,  comme  elle  prioit  devant  un 
tableau  delà  mère  Angélique'  »  (Jacqueline  Arnauld),  «  il  me  vint 
en  pensée,  dit-elle,  de  la  prier  de  m'obtenir  du  soulagement  dans 
mes  maux,  seulement  pour  trois  mois,  et  que  ce  me  seroit  une  vraie 
marque  que  je  n'avois  pas  offensé  Dieu  dans  cette  occasion  que  je 
craignois.  En  même  tems  je  pris  une  petite  croix  rouge,  qui  étoit 
faite  de  celle  qu'elle  avoit  portée,  avec  laquelle  je  fis  trois  signes 
de  croix  sur  mon  côté  malade,  la  priant  que,  comme  elle  avoit 
autrefois  demandé  à  Dieu  de  faire  toutes  les  observances  seulement 
pendant  trois  ans,  elle  m'obtint  la  même  grâce  pour  un  an,  et  que 
même  les  trois  mois  me  suffiroient  :  je  ne  lui  demandois  pas  d'être 
sans  dooteors,  mais  qu'elles  fussent  telles  que  je  pusse  kn'acquitter 
des  observances,  et  qu'elles  ne  m'obligeassent  point  à  me  servir  de 
remèdes.  Dan»  le  même  tems  j^  fus  quitte  de  toutes  mes  infir- 
mités et  de  toutes  mes  peines;  et  chaque  jour  de  la  neuvaine,  je 
rentrai  dans  quelqu'une  des  observances  dont  j'étois  exempte  à 
cause  de  mes  infirmités;  tellement  que  le  dernier  jour  j'étois  dans 
tous  les  exercices  de  la  Communauté,  même  au  jeûne,  et  je  n'eus 
plus  besoin  de  tous  les  remèdes  dont  j'usois  continuellement,  et 
dont  je  ne  pouvois  me  passer.  Je  les  quittai  tous  ;  et  depuis  ce  tems 
je  n'en  ai  usé  d'aucun,  et  n'ai  manqué  à  aucune  observance  pour 
cause  d'infirmité  depuis  le  17  janvier  1662...  jusqu'au  27  mars.  J'ai 
été  trois  mois  dans  une  parfaite  santé  :  au  bout  de  ces  trois  mois  les 
douleurs  ont  recommencé,  mais  avec  tant  de  modération,  comme 
j'en  avois  prié  la  mère  Angélique,  que  je  ne  me  suis  plus  servi  de 
remèdes  et  que  j'ai  depuis  assisté  à  toutes  les  observances*  ». 

Les  dévots  médecins  de  Port-Royal  crurent  à  un  miracle.  Nous 
pouvons  aujourd'hui  nous  rendre  mieux  compte  des  faits.  Voici 
comment  les  phénomènes  paraissent  s'être  succédé  : 

1^  Un  an  environ  après  son  entrée  à  Port-Royal,  Marguerite 
Dnpré,  déjà  souffrante  d'algies  diverses,  est  atteinte  d'une  maladie 
qui  se  manifeste  par  de  grands  accès  de  fièvre,  et  dure  une  année 
entière  ; 

«  Vies,  II.  364-7. 

'  et  '  Jérôme  Besoigne,  l,  476. 

4  Hm,  1,367. 


3â4  HISTOIRE   BT   CRITIQUB. 

2^  Après  une  autre  année  de  santé  passable,  il  se  forme  chez 
elle  des  abcès  du  foie,  dont  elle  nous  décrit  la  marche  inégale, 
les  alternatives  de  reprise  et  de  rémission,  la  douleur  fixe  et 
violente  qui,  sous  peine  de  syncope,  condamne  les  malades  à 
rimmobilité  dans  le  décubitus  dorsal,  Tinappétence  absolue,  les 
nausées,  les  vomissements,  la  fièvre,  les  rêvasseries  des  paro- 
xysmes. A  ces  symptômes  s'ajoutent  des  attaques  soudaines  de 
paralysie  et  des  contractures  en  flexion  des  bras  qui,  rapprochés 
des  migraines  et  des  «  maux  d*estomac  et  de  rein  »  de  noire 
religieuse,  nous  permettent  de  porter  le  diagnostic  d'hystéro- 
neurasthénie. 

3^  L'hépatite  suppurée  présente  avec  la  dysenterie  des  affinités 
si  intimes  qu*Annesley  a  proposé  d'introduire  dans  la  nomencla- 
ture la  dysenterie  hépatique.  Cette  maladie  s'observe  non  seulement 
dans  les  pays  chauds  mais  aussi  dans  nos  climats,  où  elle  peut 
donner  lieu,  comme  Ta  montré  Netter,  à  de  grands  abcès.  Bien  que 
la  maladie  dont  Marguerite  Dupré  fut  atteinte  en  février  1653, 
paraisse  être  la  malaria,  maladie  endémique  au  monastère  de 
Port-Royal,  à  cause  des  étangs  peuplés  de  moustiques  qui  Tentou- 
raient,  il  est  probable  que  l'agent  de  la  dysenterie  joua  un  rôle 
dans  rhépatite  suppurée  de  cette  religieuse,  et  que  c'est  à  lui 
qu'il  faut  attribuer  surtout  les  vomissements  répétés  et  les  coli- 
ques «  fort  fréquentes  »  et  a  très  violentes  »  qu'elle  nous  signale. 
Quoi  qu'il  en  soit,  à  la  suite  d'un  paroxysme  occasionné  par  une 
émotion  dépressive  (signature  du  formulaire),  la  dysenterie,  ma- 
ladie également  endémique  à  Port-Roy aJ,  se  déclare  chez  Mar- 
guerite Dupré. 

4°  Elle  s'accompagne  d'angoisses  morales,  dues  vraisemblable- 
ment à  une  légère  altération  des  neurones  corticaux  provoquée 
par  elle,  et  la  malade  est  ainsi  conduite  à  faire  une  neuvaine,  au 
cours  de  laquelle  elle  demande  le  soulagement  de  ses  maux  pen- 
dant trois  mois. 

5°  L'hépatite  suppurée  procède  par  poussées  congestives  inter- 
rompues par  des  rémissions  trompeuses.  Il  se  peut  donc  qu'il  n*y 
ait  eu  qu'une  simple  coïncidence  entre  la  prière  en  question  et  l'une 
de  ces  rémissions.  Mais  il  se  peut  aussi  que  celle-ci  se  soit  produite 
par  autosuggestion.  L'hystéro-neurasthénie  du  sujet,  sa  crainte 
d'avoir  offensé  Dieu,  son  ardent  désir  de  s'acquitter  des  obser- 
vances, la  rapidité  de  l'atténuation  des  symptômes,  l'égalité  de 
durée  entre  la  rémission  demandée  et  la  rémission  effective, 
plaident  en  faveur  de  cette  hypothèse,  que  légitiment  d'ailleurs  les 
relations  existantes  entre  les  neurones  à  images  et  à  idées  et  les 
neurones  pathiques  et  vaso-moteurs.  Quoi  qu'il  en  soit,  ii  n*est  pas 
douteux  que  la  cessation  des  angoisses  morales  de  Marguerite 
Dupré  ne  soit  due  à  l'autosuggestion. 

Les  trois  mois  écoulés,  elle  recommença  à  souffrir  de  «  plusieurs 
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incommodités'  »,  et,  en  1664,  il  se  produisit  un  réveil  de  ses  co« 
lonies  hépatiques.  «  Elle  tomba  malade,  le  jour  des  Saints  Inno- 
cens,  d'un  abcès  qu'elle  avoit  au  côté  et  qu'elle  avoit  caché  tant 
qu'elle  avoit  pu  '  ».  Toutefois,  Tarchevêque  de  Paris  étant  venu  la 
voir,  «  elle  se  traîna  comme  elle  put  au  parloir'  ».  Cette  nouvelle 
poussée  s'accompagna  d'angoisses  morales,  qui  furent  attribuées 
à  l'aiTaire  de  la  signature,  et  de  crainte  de  la  mort. 

A  la  fîn  de  juin  1666,  elle  retomba  malade.  Le  2  juillet,  il  lui 
prit  «  une  fort  grande  colique  à  quoi  elle  étoit  sujette  ^  ».  Elle 
assista  à  Vêpres  avec  un  visage  de  mort,  et  passa  toute  la  nuit 
«  dans  de  grandes  douleurs  et  de  grands  vomissemens '^  ».  Le  len- 
demain 3  juillet,  elle  dut  s'aliter.  Les  remèdes  ne  lui  procurèrent 
aucun  soulagement,  «  sinon  qu'elle  avoit  des  intervalles  où  la  dou- 
leur étoit  plus  modérée®  ».  «  Le  médecin  Tavoit  fait  saigner,  et  il 
trouva  le  sang  extraordinairement  corrompu  ^.  ».  Dans  la  nuit 
du  4  juillet,  qui  était  environ  le  dixième  jour  de  la  maladie,  son 
état  s'aggrava,  a  Les  douleurs  ne  lui  donnoient  point  de  relâche, 
non  plus  que  ses  vomissemens.  »  Le  pouls  était  fort,  mais  les  forces 
s'épuisaient.  On  lui  administra  un  remède.  «  D'abord  l'opération 
alla  assez  bien,  mais  ensuite  tout  d'un  coup  tout  s'arrêta,  et  ses 
douleurs  augmentant,  elle  changea  si  fort  en  une  heure,  dit  Angé- 
lique Arnauld  d'Andilly,  que  quand  je  rentrai  dans  sa  chambre  et 
que  je  jettai  les  yeux  sur  elle,  je  vis  la  mort  sur  son  visage^  »  Les 
selles  et  les  vomissements  avaient  ces&é.  Elle  souffrait  de  douleurs 
intenses.  Elle  était  sans  forces,  et  avait  grand  peine  à  parler.  Elle 
resta  dans  cet  état  de  onze  heures  du  soir  à  deux  heures  du  matin. 
A  deux  heures,  «  elle  fit  un  mouvement  de  tête,  comme  pour  se 
retourner  sur  le  c6té,  et  dans  le  même  instant...  elle  perdit  la  parole 
et  la  connoissance  '  ».  Mais  parole  et  connaissance  revinrent,  et 
elle  fît  preuve  «  d'une  entière  liberté  d'esprit  jusqu'à  un  demi-quart 
d'heure  avant  d'expirer  '^»,  «  tenant  en  main  le  crucifix  qu'elle 
adoroit  dans  une  grande  paix,  et  suivant  avec  une  attention  mar- 
quée les  prières  que  la  Communauté  récitoit  pour  elle  '^  ». 

Caractère.  Orgueilleuse  et  d'un«  naturel  prompt  et  vif»", 
elle   devint,  sous  rinfluence  des   suggestions   religieuses, 

*  Jérôme  Besoigne,  I,  476-7. 

*  et  '  Ibid.  II,  208. 

\  •,  •.  '  Vies,  II,  381. 

•et»  KtM,  II,  384. 

*•  Vies,  II,  388. 

*'  Jérôme  Besoigne,  II,  335. 

•"  Vies,  II,  373. 
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retenue,  silencieuse  et  humble.  Elle  'se  disait  ac  une  pauvre 
ignorante  »  S  et  s'occupait  des  travaux  les  plus  bas. 

TYistesse,  Elle  présentait  une  prédisposition  à  la  tristesse. 
En  1661,  la  dysenterie  se  déclara  chez  elle  à  l'occasion  d'une 
douleur  morale.  En  1662,  ses  abcès  du  foie  s'accompagnèrent 
de  «  grandes  peines  d'esprit  ».  En  1664,  pendant  son  exil  aux 
Annonciades  de  Saint-Denis,  la  nouvelle  que  des  religieuses 
de  Port-Royal  avaient  signé  le  formulaire'  la  plongea  dans 
rabattement.  Pressée  elle-même  par  l'archevêque  de  Paris 
de  se  rendre^  «  elle  passa  cinq  jours  à  pleurer,  désolée  de 
l'état  où  elle  se  trouvoit,  partagée  entre  la  crainte  d'offenser 
Dieu  en  signant^  et  d'avoir  toujours  à  souffrir  en  ne  signant 
pas  »^  «  peinée  et  excédée  d'angoisses»^.  Elle  finit  par  se 
soumettre,  et  n'y  gagna  que  de  nouvelles  inquiétudes.  Le 
jour  de  sa  rentrée  à  Port-Royal,  elle  resta  dans  un  coin  de 
l'église  «  priant  et  pleurant  »^.  En  ce  temps  là,  «  elle  dor- 
moit  peu  la  nuit  n^.  EnGn,  s'étant  convaincue  que  la  signa- 
ture était  un  mal,  elle  s'accusa  de  sa  faute  a  dans  les  termes 
les  plus  humbles  et  les  plus  touchants  et  avec  une  grande 
abondance  de  larmes  »*.  «  Depuis  ce  moment,  elle  sentit  la 
plus  grande  joie  qu'elle  eût  jamais  éprouvée,  mêlée  avec  une 
intime  douleur  de  son  péché  »^.  Elle  continua  d'ailleurs  à  le 
pleurer  et  en  eut  d'affreux  remords. 

Suggestibilité.  Elle  disait  à  propos  de  la  rémission  pseudo- 
miraculeuso.  de  son  mal  :  «  Je  n'ai  pas  seulement  reçu  cette 
grâce  par  l'intercession  de  notre  chère  mère,  mais  bien 
d'autres  très  secrètes  et  très  considérables  que  je  ne  puis 
publier;  et  je  puis  assurer  que  je  ne  me  sens  jamais  inspirée 
de  demander  quelque  chose  à  Dieu  que  je  ne  l'obtienne  par 
son  intercession»^.  Cela  donne  la  mesure  de  sa  suggestibilité. 

*  Jérôme  Besoignc,  II,  206. 

*  Recueil  des  pièces  retalives  à  la  signature  du  formulaire,  pour  sertir 
à  Vhistoire  des  religieuses  de  Port-Royal.  Relation  de  ce  qui  s'est  passé 
à  Port-Royal  depuis  le  commencement  de  Tannée  1664,  jusqu'au  jour  de 
Tenlèvement  des  relip^ieuses,  etc.,  p.  14. 

^  Jérôme  Besoigne,  II,  208. 

*  et  ■  Ibid.,  II,  215. 

*  Vies.  Il,  373. 

'  Jérôme  Besoigne,  II,  215. 

*  Vies,  II,  368. 
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Elle  était  professe  d'un  couvent  de  la  Congrégation  de 
Notre-Dame  en  Flandre,  lorsque,  «  au  bout  de  deux  ans,  le 
18  décembre  1651,  elle  fut  reçue  à  Port-Royal,  sans  dot  »*.  Là, 
elle  subit  les  suggestions  d'Antoine  Singlin,  directeur  des 
religieuses,  et  de  Tabbesse  Jacqueline  Arnauld,  qui,  dit-elle, 
V  prit  possession  de  mon  cœur  )>^.  Ayant  refusé  de  signer  le 
formulaire  antijanséniste  de  1661,  elle  fut,  en  1664,  exilée 
aux  Annonciades  de  Saint-Denis'.  Elle  y  faisait  neuf  neuvai- 
nes  par  jour.  Dans  les  premiers  temps,  elle  se  gloriûait  de 
sa  résistance,  mais  au  bout  de  dix  mois  de  captivité,  <(  elle  se 
laissa  tellement  emporter  par  la  considération  de  l'obéis- 
sance aveugle  à  son  supérieur,  qu'oubliant  tout  autre  chose, 
elle  signa  purement  et  simplement  le  formulaire  entre  les 
mains  de  M.  de  PèreOxe  »S  ce  qu'elle  fit  «  avec  un  grand 
trouble  »'.  «  Elle  étoit  alors  malade  et  elle  craignoit  de 
mourir  dans  une  désobéissance  criminelle  »*.  «  Elle  signa 
aussi  le  nouveau  formulaire  avec  le  mandement  de  M.  l'arche- 
vêque ))  ^  Revenue  à  Port-Royal  et  soumise  de  nouveau  aux 
suggestions  jansénistes,  elle  rétracta  sa  signature  et  refusa 
de  signer  le  formulaire  de  1665.  Bien  plus,  voulant  multi- 
plier les  preuves  de  son  repentir,  elle  fit  de  sa  rétractation 
plusieurs  copies  qu'elle  jetait  par  les  fenêtres  et  par-dessus  les 
murs  du  monastère,  alors  bloqué. 

Observation  II.  Anne-Marie  de  Flécelles  de  Brégy. 

Ascendance,  — En  i664  ^trente  et  un  ans),  Anne-Marie  de  Flé- 
celles de  Brégy  avait  encore  une  de  sesgrand'mères.  En  juin  1665, 
(trente-deux  ans],  son  père  vivait  encore.  En  mai,  il  l'engagea 
en  pleurant  à  signer  le  formulaire  antijanséniste.  Il  avait  un 
frère  ecclésiastique,  l'abbé  de  Flécelles.  Celui-ci  étant  allé  voir  sa 
nièce  ce  même  mois,  pour  l'engager  aussi  à  signer,  «  il  se  saisit 
eitraordinairement  en  me  pariant,  dtl-elie,  et  ce  saisissement 
joint  à  son  grand  &ge  et  à  une  indisposition  actuelle  où  il  étoit 


'  Jérôme  Besoigne,  II.  204. 

•  Vies,  II. 

'  11  s'agit  des  Annonct^es  célestes  ou  Filles  bleues, '\ïi%i\i\ii\oxi  fondée  à 
Gènes  en  1604  par  une  veuve  Maria  Vittoria  Fornari  et  son  amieVincen- 
tina  Lameili.  Cet  ordre  possédait  50  maisons  en  Italie,  en  France  et  en 
Espagne.  Le  nom  d'Annonciades  commémorait  la  légendaire  annonciation 
de  la  Vierge. 

*,  »,  •,  '  Vies.  Il,  371. 
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alors,  me  fit  craindre  qu'il  ne  tombât  dangereusement  malade.  La 
mère  supérieure  lui  venant  dire  adieu,  le  trouva  sans  parole  ^  » 
La  mère  d'Anne-Marie  de  Flécelles  de  Brégy  était  coquette,  «  grande 
façonnière  et  la  plus  vaine  créature  qui  soit  au  monde  b  dit  Talle- 
mant  des  Réaux.  Elle  essaya  aussi  de  lui  faire  signer  le  formulaire, 
employant  «  des  menaces  effrayantes,  qu'elle  accompagnoit  de 
reproches  piquans  et  de  beaucoup  de  duretés  '  ».  Enfin  cette  reli- 
gieuse était  parente  de  Je  an- François-Paul  Philippi  dit  de  Gondi, 
cardinal  de  de  Retz. 

Etat  général,  —  Elle  naquit  en  1633.  Le  Supplément  au  Nécrologe 
de  Port- Royal  parle  des  «  fréquentes  maladies  auxquelles  elle 
était  sujette  '  ».  «  Quelque  tems  après  ma  profession  (1660, 
vingt-sept  ans),  écrit-elle,  il  m'arriva  une  fâcheuse  incommodilé 
qui  faisoit  que  je  ne  gardois  presque  pas  de  nourriture  ^.»  Le 
29  novembre  1664  (trente  et  un  ans},  jour  de  son  enlèvement  de 
Port-Royal,  elle  se  trouva  «  fort  mal  ».  La  même  année,  ayant 
appris  que  plusieurs  religieuses  avaient  signé  le  formulaire,  «  la 
douleur  que  j'en  ressentis,  écrit-elle  encore,  la  crainte  de  tomber 
moi-même  et  la  violence  que  je  me  fis  pour  cacher  les  angoisses  de 
mon  cœur  sous  l'apparence  d'une  égalité  et  d'une  force  que  rien 
n'altère...,  me  fit  tomber  dans  des  incommodités  corporelles  que 
le  tems  n'a  point  réparées.  »  «  Les  jours  gras  (1665,  trente-deux 
ans),  je  me  trouvai  dans  un  accablement  d'esprit  épouvantable  sur 
des  sujets  qui  n'avoient  rien  de  commun  avec  la  signature.  Je  me 
fis  toutes  les  violences  possibles  pour  n'en  témoi^'ner  rien  au 
dehors,  et  pour  conserver  mon  assiette  ordinaire.  Cette  contrainte 
autant  que  les  peines  mêmes,  jointe  à  la  douleur  que  me  cau- 
soient  les  signatures  nouvelles  que  j'apprenois,  me  causa  un  cra- 
chement de  sang  qui  m'incommoda  fort.  »  11  est  difficile  de  dire 
si  TafTection  que  révèle  ce  symptôme  fut  la  cause  ou  l'effet  de  ces 
émotions.  En  août  1666  (trente- trois  ans),  elle  tomba  dangereuse- 
ment malade.  Elle  mourut  le  l^^""  avril  1684,  vers  8  heures  du 
mâtin,  à  l'âge  de  cinquante  et  un  ans. 


*  Recueil  de  pièces  relatives  à  la  signature  du  formulaire,  pour  servir  è 
V  histoire  des  religieuses  de  Port-Royal. 

Relation  de  la  captivité  de  la  sœur  Anne-Marie  de  Sainte-Eustoqute  de 
Flécelles  de  Brégi,  Religieuse  de  Port-Royal  des  Champs,  écrite  par 
elle-même,  p.  24. 

*  Jérôme  Besoigne,  I,  582. 

*  Supplément  au  Nécrologe  de  Vabha'ie  de  Noire-Dame  de  Port-RoM- 
des-Champs,  ordre  de  Citeaux,  institut  du  Saint^Sacrement^  etc.» 
MDGCXXXV. 

*  Recueil  de  pièces,  etc,.  Relation  citée,  16. 
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Intelligence  et  caractère,  —  On  lui  attribuait  un  «  grand  génie'  », 
«  un  esprit  de  premier  ordre  et  un  courage  dont  il  y  a  peu  d'exem- 
ple ^  ».  Elle-même  ne  se  reconnaissait  qu'une  «  volonté  droite  et 
sincère  dans  une  intelligence  très  simple  et  très  bornée'  ».  Dans 
le  milieu  d'ignorantes  où  elle  vivait,  elle  passait  pour  une  savante. 
Elle  parlait  et  écrivait  avec  force  et  élégance,  disait-on.  Elle  fit 
preuve  dans  sa  jeunesse  d'un  orgueil  que  la  règle  et  les  sugges- 
tions du  monastère  ne  purent  entièrement  dompter,  bien  qu'elle 
se  comparât  dans  la  suite  à  un  ver  de  terre. 

Tristesse,  —  L'affaire  du  formulaire  la  plongea  dans  la  tristesse. 
Exilée  aux  Ursulines  ^  de  Saint-Denis,  elle  assista,  le  jour  de  son 
arrivée,  «  aux  deux  récréations  qui  lui  furent  d'autant  plus  pénibles 
qu'elles  étoient  fort  gaies  *  ». 

Chaque  signature  nouvelle  la  plongeait  «  dans  la  douleur  extrême 
et  le  tremblement  *  ».  Et,  lorsqu'elle  quitta  les  Ursulines,  le 
5  juillet  1665  (trente-deux  ans),  elle  versa  des  larmes. 

Amours. —  Gomme  elle  était  pensionnaire  à  Port-Roval,  l'abbesse 
Jacqueline  Arnauld  la  reprit  un  jour  de  telle  sorte  que  son  orgueil 
eût  à  en  souffrir.  «  Gela  me  fut  sensible  d'abord,  dit-elle,  néan- 
moins jamais  je  n'aimai  si  tendrement  cette  mère  que  depuis  ce 
tcms  là  ;  et  il  me  sembloit  que  je  lui  étois  quelque  chose  puisqu'elle 
prenoit  soin  de  moi  ^  ».  D'autres  fois,  il  lui  arrivait  de  dire 
qu'  «  elle  ne  tenoit  à  personne  *  ». 

Craintes,  —  Elle  écrivait  au  sujet  de  son  enlèvement  de  Port- 
Royal  :  <  Jetrouvoisla  grâce  que  Dieu  nous  faisoit  si  grande,  qu'elle 
me  transportoit  de  joie;  mais  la  crainte  de  n'en  pas  faire  un  saint 


*  Vies  intéressantes  et  édifiantes  des  religieuses  de  Port-Royal  et  de 
plusieurs  personnes  qui  leur  étoient  attachées,  etc..  Aux  dépens  de  la 
Compagnie  MDCCLI. 

*  Supplément  au  Nécrologe,  509. 

■  Recueil  de  pièces ,  Relation  citée,  9. 

*  L'ordre  des  Ursulines,  fondé  en  1537  par  Angela  de  Brescia,  comptait 
environ  300  couvents  en  France  avant  la  Révolution.  On  y  recevait  l'habit 
religieux  à  partir  de  quinze  ans. 

*  Jérôme  Besoigne,  II.  128-9. 

'  Recueil  de  pièces.  Relation  citée.  60. 

'  Mémoires  pour  servir  à  V histoire  de  Port-Royal  et  à  la  vie  de  la  Rêvé' 
rende  Mère  Marie-Angélique  de  Sainle-Magdeleine  Arnauld  réformatrice 
de  ce  Monastère.  A  Utrecht,  aux  dépens  de  la  Compagnie  MDCCXLII. 
t.  11.  406. 

■  Supplément  au  Nécrologe,  518, 
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usage  raccompagnoit  de  tremblement  ^  >;  et,  à  propos  de  la  signa- 
ture :  Je  tremble  de  peur,  a  à  la  voix  terrible  de  celui  qui  m*assure 
qu'il  perdra  tous  les  menteurs  et  les  précipitera  avec  les  timides 
dans  l'étang  de  feu^  ».  «  Il  me  prend,  écrivait-elle  encore  en  sep- 
tembre 4664  (trente  et  un  ans),  certaines  craintes  de  n'avoir  pas 
assez  de  crainte^.  >>  Et,  à  propos  de  religieuses  qui  avaient  signé  : 
c  Gela  m'a  mis  dans  un  tel  ti-emblement  et  dans  une  crainte  si 
terrible  que  Dieu  ne  m'abandonne,  que  je  lui  ai  instamment 
demandé  qu'il  me  fil  la  grâce  de  me  tirer  à  lui,  et  me  suis  oiïerte 
à  souffrir  toute  ma  vie  toutes  sortes  d'humiliations,  d'afflictions  et 
de  maladies,  pour  obtenir  le  secours  de  la  grâce  et  le  don  de  la 
persévérance  en  n'abandonnant  jamais  la  vérité  *.  »  «  Qui  ne 
temblera  ?  Qui  ne  craindra,  lorsque  l'on  voit  ceux  de  la  race  par 
laquelle  on  espéroit  le  salut  d'Israël,  tomber.  C'est  une  douleur  la 
plus  sensible  du  monde  ^  » 

Suggestibilité»  —  Elle  fut  baptisée  en  1638  (cinq  ans),  devint 
pensionnaire  au  couvent  de  Port-Royal,  y  prit  l'habit  de  novice,  le 
28  septembre  1656  (vingt-trois  ans),  d'après  les  VieSj  le  28  sep- 
tembre 1659  (vingt-six  ans),  d'après  le  Supplément  au  NécrologCf 
fit  son  noviciat  sous  la  direction  d'Angélique  Arnauld  d'Audilly,  et 
fit  profession,  le  11  novembre  1657  (vingt-quatre  ans),  d'après  les 
Vies,  le  il  novembre  1660  (vingt-sept  ans),  d'après  le  Supplément 
au  Nécrologe.  Ce  dernier  ouvrage  parle  de  <  ses  longues  et  fer- 
ventes prières^  >.  Obstinée  dans  sa  foi  janséniste,  elle  refusa  de 
signer  le  formulaire  de  1661,  et,  le  29  novembre  1664  (trente  et  un 
ans),  fut  enlevée  de  Port-Royal,  et  exilée  aux  Ursulines  de  Saint- 
Denis.  Au  moment  de  quitter  ses  compagnes,  (c  dans  un  mouve- 
ment de  douleur  et  de  tendresse  qui  me  mettoit  hors  de  moi- 
même,  écrit-elle,  je  leur  dis  que  je  les  suppliois  de  me  permettre 
de  leur  exposer  mes  sentimens  avant  que  d'être  arrachée  d*avec 
elle,  et  de  leur  dire...  en  leur  présence  et  en  celle  des  Messieurs 
qui  étoient  présens,  que  je  condamnois,  anémathisois  et  rétractois 
toute  signature  qu'on  pourroit  extorquer  de  moi,  en  santé,  en 
maladie  et  surtout  à  la  mort  ''.  »  Une  pareille  déclaration  prouve 
qu'elle  avait  parfaitement  conscience  de  sa  suggestibilité. 

Pendant  le  trajet  de  Port-Royal  aux  Ursulines,  elle  dit  a  trois 

'  Recueil  de  pièces.  Relation  citée,  3. 

•  Ibid,,  10. 

»  Ibid.,  13. 

*iôtrf.,61. 

■  Ibid,,  74. 

^Supplément  au  Nécrologe ^  518. 

'  Recueil  de  pièces.  Relation  citée,  3. 
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heures  d*ofnce  et  beaucoup  de  Psaumes,  Litanies  et  autres 
Prières^  ».  Pendant  sa  captivité,  «le  besoin  que  j*avois  de  la 
prière,  dit-elle,  m'en  renouvelloit  sans  cesse  l'obligation  '  ».  Aussi 
passait-elle  de  quatre  ou  cinq  heures  à  neuf  ou  onze  heures  du 
matin,  et  l'après-midi  à  proportion  dans  la  chapelle  des  Ursulines. 
Son  père,  son  oncle  l'abbé  de  Flécelles,  et  sa  mère  l'engageaient  à 
signer.  Mais  ni  les  larmes  du  premier,  ni  les  syncopes  du  second, 
ni  les  a  menaces  effrayantes  »  de  la  troisième  ne  parvinrent  à  la 
fléchir.  On  la  menaça  du  roi.  a  Le  Roi,  dit-elle,  peut  nous  faire 
couper  la  tête,  puisqu'il  a  en  main  l'autorité  et  l'épée  :  mais  il  ne 
peut  pas  donner  la  foi  d'un  fait  contesté,  nécessaire  pour  signer  ; 
cela  passe  sa  puissance'.  »  Elle  revint  à  Port-Royal  le 5  juillet  1665 
(trente-deux  ans).  Le  28,  elle  signa  de  son  sang  un  acte  où  elle  décla- 
rait persister  dans  son  refus  de  signer  et  désavouer  tout  ce  qu'on 
pourrait  lui  faire  faire  dans  une  dernière  maladie.  Dans  ses  divers 
écrits,  elle  cite  leschayahou  (Isaîe),  Irmeyahou  (Jerémie),  les  évan- 
giles, Schâoul  dit  Paulos  (saint  Paul),  Aurelius  Augustinus  (saint 
Augustin),  Bernard  Tescelin  (saint  Bernard.  Livre  des  commande- 
mens  et  des  dispenses),  Thomasso  d'Aquino  (saint  Thomas  d'Aquin), 
Corneille  Jansen  (Jansenius)  et  Jean  du  Vergier  de  Hauranne. 

Pouvoir  suggestif  »  — Pendant  la  persécution  dirigée  contre  Port- 
Royal,  elle  soutint  ses  compagnes  dans  leur  résistance.  On  la  vit 
«  éclairer  de  ses  lumières  les  ténèbres  de  celles  qui  n'étoient  pas 
sufflsamment  instruites,  soutenir  par  l'exemple  d'une  fermeté 
inébranlable  la  faiblesse  de  celles  qui  chancelloient  ;  relever  dans 
l'occasion  par  des  saillies  vives  et  justes  toute  la  turpitude  des 
absurdités  que  le  sieur  Ghamillard  leur  débitoit  pour  les  séduire; 
confondre  avec  la  force  et  la  précision  du  raisonnement  tous  les 
mauvais  argumens  que  M.  de  Péréfixe  prenoit  la  peine  de  venir 
sans  cesse  leur  répéter  lui-même,  dresser  tous  les  actes  que  la 
nécessité  d'une  juste  défense  les  obligeoit  d'oposer  aux  vexations 
qu'on  leur  faisoit  souffrir;  réprimer  avec  cette  sage  hauteur,  qui 
ne  s'écarte  point  de  l'humilité,  les  entreprises  des  étrangères  qu'on 
leur  avoit  données  pour  les  gouverner,  ou  plutôt  pour  les  persé- 
cuter; et  malgré  toutes  les  précautions  de  ces  actives  surveillantes 
et  des  sœurs  infidèles,  trouver  tous  les  jours  des  ressources  inno- 
centes, pour  entretenir  au  dehors  la  correspondance  nécessaire  au 
besoin  de  leurs  affaires,  et  pour  instruire  le  public  de  ce  qu'il  im- 
portoit  à  leur  justiflcation  de  lui  faire  connoitre  ^.  » 

*  Recueil  de  pièces.  Relation  citée,  3. 

*  Ibid.,  5. 

*  Jérôme  Besoigne,  II,  141. 

*  Supplément  au  Nécrologe ,  510. 
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OBSERVA.TION  III.  Magdeleioe  de  Fiécelles. 

Etat  général. —  Magdeleine  de  Fiécelles  avait  deux  sœurs  vivantes 
en  1711.  Elle  naquit  en  avril  1650.  Pierre  Guilbert  parle  de  «  son 
courage  et  de  sa  patience  dans  ses  lonf^ues  et  pénibles  infirmi- 
tés ^  ».  Le  28  décembre  1710  (soixante  ans),  la  supérieure  du 
couvent  de  Mont-Cenis,  où  elle  était  alors,  écrivait  :  a  Sa  santé, 
quoique  faible,  est  assez  bonne ^  »,  et  le  10  février  1711  (soixante 
et  un  ans)  :  «  elle  n'a  pas  de  santé,  ou  du  moins  très  peu...  Elle  a  la 
(lèvre  double-tierce  dès  les  4  heures  après-midi  du  cinq  de  ce 
mois^».  D'ailleurs,  pendant  son  séjour  au  Mont-Genis  (6  novembre 
1709-avril  1714,  cinquante-neuf  à  soixante-quatre  ans),  elle  fut 
c  toujours  infirme  et  souvent  malade  ^  ». 

a  Elle  fut  attaquée,  le  22  janvier  1724  (soixante-quatorze  ans), 
d'une  violente  oppression  de  poitrine  accompagnée  d'une  fièvre 
continue,  avec  de  fréquens  redoublemens.  Elle  fut  la  première  à 
sentir  que  cette  maladie  le  conduiroit  en  peu  de  jours  à  Téternité... 
Son  mal  redoubla  la  nuit  du  24  au  25...  Elle  fut  un  peu  mieux  le 
26,  mais,  sur  le  soir,  elle  se  trouva  plus  mal...  Vers  les  onze  heures 
elle  perdit  coniioissance  et  fut  en  cet  état  environ  pendant  deux 
heures...  enfin...  elle  joignit  les  mains  et  expira  ^  ».  C'était  le  27 
janvier  1724,  à  une  heure  du  matin.  Elle  avait  exactement  soixante- 
treize  ans  neuf  mois  et  vingt-trois  jours. 

Tristesse  et  crainte.  —  La  supérieure  du  couvent  de  Mont-Cenis 
lui  ayant  lu  une  lettre  où  le  cardinal  Louis-Antoine  de  Noailles 
rengageait  à  signer  le  formulaire  antijanséniste  de  1705,  «  elle 
écouta  Avec  de  fréquens  soupirs  qui  furent  suivis  de  larmes*  ». 

Lorsqu'elle  eût  signé,  «  des  doutes  sur  son  état  devinrent  pour 
elle  une  espèce  de  tourment  d'autant  plus  pénible,  qu'il  falloit  les 
retenir  et  n'en  rien  laisser  apercevoir^  ». 

Elle  était  ainsi  «  livrée  à  toutes  les  peines  de  sa  conscience,  flot- 
tante entre  la  crainte  et  l'assurance,  abandonnée  à  ses  inquiétu- 
des **» . 

«  L'abus  qu'elle  disoit  avoir  fait  de  la  visite  du  seigneur,  excitoit 
ses  fréquentes  larmes'  »  Enfm,  dans  la  nuit  du  24  au  25  jan- 

*  Pierre  Guilbert.  Mémoires  historiques  et  chronologiques  sur  l'abbaye  de 
Port-Roy aUdeS'Champs.  A  Uirecht,  MDCGLVI,  t..  Vil,  321. 

*et»  Ibid.,\U.  64-5. 

*  Ibid.,  VII,  69. 

*  Supplément  au  Nécrologe,  347. 
"  Pierre  Guilbert.  VU,  60. 

'  et  •  Ibid.,  VII,  66. 
Ubid.,  VII,  321. 
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vier  1724,  c'est-à-dire  ravanl-veille  de  sa  mort,  elle  versa  c  un  tor- 
rent de  larmes  '  »,  en  pensant  au  péché  qu'elle  avait  commis  en 
signant  le  formulaire. 

Suggestibilité,  —  C'était  une  fille  simple  et  ignorante  «  n'ayant 
jamais  été  curieuse  de  s'instruire  que  des  devoirs  de  son  état  et 
s'en  remettant  pour  le  reste  sur  les  lumières  des  personnes  en  qui 
elle  avait  confiance  '  ».  Elle  prit  l'habit  de  novice  le  5  février  1674 
(vingt-quatre  ans)  et  fit  profession  le  19  février  1675  (vingt-cinq 
ans).  Elle  avait  pour  confesseur  le  père  Rousseau  de  l'Oratoire. 
Elle  refusa  d'abord  de  signer  le  formulaire  de  1705  et  fut 
exilée  au  couvent  de  Mont-Genis,  où  elle  arriva  le  6  novem- 
bre 1709  (cinquante-neuf  ans).  Là,  suggestionnées  par  l'insinuante 
persuasion  et  la  flatteuse  induction  du  doucereux  catéchiste  (de 
Truchis)  que  l'on  introduisit  auprès  d'elle  ^  »,  elle  flnit  par  signer 
le  27  décembre  1710  (soixante  ans).  Elle  resta  trois  ans  dans  ce 
couvent  après  sa  signature.  La  supérieure  écrivait,  le  28  décem- 
bre 1710  :  «  Elle  a  trop  de  ferveur  ^  »,  et,  le  10  février  1711  (soixante 
et  un  ans)  :  «  Elle  est  bien  aimable,  et  d'une  vertu  1res  édifiante... 
je  n'ai  de  querelle  avec  elle  que  sur  sa  trop  grande  ferveur  *  »  En 
avril  1714  (soixante-quatre  ans),  elle  fut  transférée  sur  sa  demande 
à  la  congrégation  de  Soissons. 

Le  8  septembre  de  la  même  année,  elle  fit  une  rétractation  de  sa 
signature,  où  l'on  lit  :  c  Je  suplie  qu'on  n'aïe  aucun  égard  à  ce 
que  Von  m'a  fait  signer  par  suggestion*  ».  Vers  1716  (soixante- 
six  ans),  elle  passa  à  l'abbaye  de  Sainte-Perrine  de  la  Villette- 
lès-Paris,  où  elle  mourut  dans  des  grands  sentiments  de  piété  et 
fut  enterrée. 

(A  suivre). 

*  Supplément  au  Nécrologe.  347. 

*  Jérônoe  Besoigne,  III,  267. 
"  Pierre  Guilberi,  VI,  188. 

*  Ibid.,  VII,  64. 

*  Ibid,,  vu,  65. 

*  Supplément  au  Nécrologe,  152. 
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Travail  du  Service  D*ËLECTROTHéRAPtK  db  la  Clinique  Charcot 


Sur  quelques  particularités  cliniques  de  la  névralgie 
faciale  et  son  traitement  par  l'électricité. 

Par  à.  ZIMMERN 
Ancien  interne  des  Hôpitaux. 

IV.  Conclusions 

D'après  ce  que  nous  venons  d'exposer  sur  le  traitement  de 
la  névralgie  faciale  par  rélectricité,  nous  nous  expliquons 
difficilement  comment  certaines  monographies  n'insistent 
pas  davantage  sur  le  traitement  électrique^  et  comment 
d'autres  le  passent  même  entièrement  sous  silence.  Gilles  de 
la  Tourette  n'afûrme-t-il  pas  que,  si  les  moyens  médicaux 
ont  échoué,  il  reste  bien  le  traitement  chirurgical,  traitement 
plein  de  dangers  et  d'aléas,  mais  qu'en  dehors  de  lui  il  n'y 
a  rien  à  tenter.  Mauclaire  ne  dit-il  pas  aussi  que  lorsque  les 
moyens  médicaux  auront  été  utilisés  sans  succès,  le  médecin 
«  devra  céder  la  place  au  chù^urgien  »,  et  cet  auteur  ne  con- 
seille-t-il  pas  d'opérer  même  de  suite  et  sans  attendre,  sous 
prétexte  qu'attendre,  c'est  donner  à  la  névrite  ascendante  et 
aux  lésions  encéphaliques  le  temps  d'évoluer.  Et  il  ajoute  : 
«  d'ailleurs  quand  bien  même  le  résultat  ne  serait  pas  par- 
fait (Trousseau  affirme n'avoirjamais  vu  guérir  complètement 
le  tic  douloureux  de  la  face)  on  peut  dire  avec  Ch.  Monod, 
qu'un  an  de  bien-être  au  cours  d'une  affection  qui 
impose  de  véritables  tortures,  constitue  un  bénéfice  apprécié 
par  les  malades,  d'autant  plus  que  l'intervention  est  exempte 
de  dangers  (névrectomie).  » 
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Contrairement  à  cette  opinion  nous  ne  saurions  admettre 
qu'après  une  tentative  consciencieuse  des  méthodes  médicales, 
le  médecin  s'efface  sans  hésiter  devant  le  chirurgien. 

Une  place,  et  une  place  importante  doit  être  réservée  au 
traitement  électrique,  que,  dans  tous  les  cas,  on  aura  intérêt 
à  essayer  avant  de  songer  à  une  intervention  chirurgicale 
même  légère. 

Les  chirurgiens  qui  se  sont  adressés  à  la  névralgie  faciale 
ont  tenté  la  cautérisation,  l'arrachement,  l'élongation,  la 
section  du  trijumeau.  On  a  également  eu  recours  à  la  ligature 
de  la  carotide  primitive,  à  la  résection  du  ganglion  cervical 
supérieur,  mais  la  plupart  se  sont  arrêtés  à  la  névrectomie 
qui  est  considérée  actuellement  comme  une  intervention 
simple  et  bénigne.  De  nombreux  procédés  ont  été  préconisés 
pour  pratiquer  la  névrectomie,  et  le  procédé  de  Lossen-Braun 
que  Segond  a  été  le  premier  à  faire  connaître  en  France  est 
actuellement  celui  qui  sert  de  type  aux  interventions  péri- 
phériques. On  y  a  recours  lorsqu'on  considère  comme  témé- 
raire d'aborder  le  tronc  lui-même  du  trijumeau. 

Dans  ces  dernières  années  cependant,  et  cela  surtout 
depuis  les  tentatives  et  la  publication  de  Fedor  Krause, 
les  chirurgiens  se  sont  appliqués  à  une  intervention  plus 
sérieuse,  l'ablation  du  ganglion  de  Gasser. 

Rappelons  que  cette  opération  fut  faite  pour  la  première 
fois  par  W,  Rose  (1890)  et  reprise  ensuite  par  Horsley,  puis 
par  Hartiey  et  Krause;  puis  par  Doyen,  Poirier,  Guinard, 
Delbet,  Chipault,  Gérard-Marchand  et  Bougie,  etc.  Tous  ces 
opérateurs  sont  unanimes  à  reconnaître  la  difficulté  et  la 
gravité  de  l'intervention.  L'hémorragie  primitive  ou  secon- 
daire, la  blessure  du  sinus  caverneux,  la  compression  du 
cerveau,  le  schok opératoire  sontautant  d'accidents  immédiats 
possibles  et  à  craindre. 

On  a  également  pu  constater  à  la  suite  de  l'opération 
des  troubles  sensitifs  sans  grande  importance  il  est  vrai, 
eu  égard  à  la  gravité  de  TafTection,  et  des  troubles  moteurs, 
mais  aussi,  et  surtout,  des  complications  trophiques  ou 
inflammatoires  du  côté  de  l'appareil  oculaire,  complications, 
qui,  bien  que  considérées  par  Krause  comme  secondaires, 
ont  pu  aboutir  à  l'ulcération  de  la  cornée,  à  des  paralysies 
oculo-motrices  graves  et  à  la  perte  de  l'œil. 
La  question  est  donc  de  savoir  actuellement,  si,  en  pré- 
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sence  des  risques  de  lagasserectomie,  rintervention  se  trouve 
suffisamment  justifiée. 

Lorsqu'on  consulte  dans  ce  but  les  statistiques,  on  trouve 
des  chiffres  de  mortalité  déjà  assez  éloquents. 

Krause  déclare  au  Congrès  de  1900  avoir  pratiqué  24  fois 
la  résection  du  ganglion  de  Casser  et  n'avoir    perdu  que 

2  malades.  Tous  les  autres  seraient  guéris  et  la  névralgie 
aurait  disparu  pour  ne  plus  revenir. 

Dans  une  communication  plus  récente  au  Trentième 
Congrès  des  Chirurgiens  allemands^  il  compte  sur  25  extir- 
pations, 3  décès.  Il  assure  en  outre  n'avoir  jamais  vu  de 
récidive  dans  le  cas  où  il  s'agissait  d'une  névralgie  classique 
du  trijumeau. 

Mais  cependant  une  analyse  approfondie  des  cas  publiés 
par  Krause  nous  a  permis  de  relever  sur  25  cas  d'extirpation 
du  nerf,  5  cas  seulement  de  guérison  absolue  et  définitive, 

3  cas  de  guérison  obtenue  au  prix  de  troubles  oculaires 
graves,  et  3  cas  avec  récidive  plus  ou  moins  sérieuse  do 
côté  opposé.  Chez  5  malades  les  douleurs  n'ont  pas  dis* 
paru  complètement,  et  chez  2  de  ces  5  cas,  il  y  a  eu  réci- 
dive franche  et  complète,  ce  que  Krause  explique  du  reste, 
en  déclarant  que  dans  l'un  des  cas  il  s'agissait  d'hystérie, 
et  dans  l'autre,  de  neurasthénie  (?).  Si  Ton  ajoute  qu'une 
malade  n'a  été  soignée  qu'un  temps  insuffisant,  qu'une  autre 
présentait  une  hémiplégie  qui  persista  sept  mois  encore 
après  l'opération,  on  voit  qu'il  reste  7  cas  qui  représenteni 
le  chiffre  de  la  mortalité  de  cet  auteur.  De  ce  nonfibre, 
3  morts  sont  évidemment  dues  à  l'intervention  opératoire 
elle-même,  les  autres  à  des  complications  survenues  peu  de 
temps  après. 

Il  ressort  de  cette  statistique  que  Krause  a  une  moyenne 
d'une  mort  sur  trois  cas,  et  une  guérison  absolue  sur  5  cas. 
Ces  chiffres  suffisent  à  attester  la  gravité  toute  spéciale  de  la 
gasserectomie. 

Depuis  le  mémoire  de  Krause  du  reste,  d'autres  interven- 
tions ont  été  faites,  en  France  notamment,  et  les  résultats 
ne  paraissent  guère  avoir  été  plus  favorables.  Toutes  les  sta- 
tistiques (Gérard-Marchand  et  Herbet,  Tiffany,  Massoutardj 
dénotent  l'extrême  gravité  de  l'intervention.  Sur  95  cas  réunis 
par  Gérard-Marchand  et  Herbet,  il  y  a  eu  17  décès.  Becq  en 
1895  a  réuni  41  cas  avec  6  morts  opératoires.  Tiffany  donne 
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une  statistique  de  108  cas  dont  24  morts,  sans  indiquer  le 
nombre  des  guérisons. 

Le  traitement  chirurgical  ne  parait  donc  pas  avoir  donné 
des  résultats  assez  brillants  pour  contrebalancer  les  dangers 
et  les  aléas  auxquels  il  expose. 

D'après  Krause  lui-même  du  reste^  il  ne  faut  en  arriver  là 
qu'en  cas  de  nécessité  absolue,  et  dans  son  dernier  travail/ 
cet  auteur  arrive  à  cette  conclusion,  que  l'opération  n'est 
justifiée  que  dans  les  cas  de  gravité  des  symptômes  et  d'in- 
succès de  tous  les  moyens  usités  auparavant. 

D'après  ces  considérations  sur  le  traitement  chirurgical  et 
en  présence  de  l'amélioration  dont  on  peut  faire  bénéficier 
les  malades  par  le  traitement  électrique  méthodique  tel  que 
nous  venons  de  l'exposer,  nous  estimons  que  la  conduite  à 
tenir  doit  être  la  suivante  : 

1®  Dans  les  névralgies  à  étiologie  bien  déterminée^  on  aura 
recours  à  leur  traitement  spécifique. 

2^  Dans  les  névralgies  à  type  léger,  on  commencera  par 
s'adresser  d'abord  aux  médications  usuelles  quitte  à  recourir 
en  cas  d'insuccès  à  l'électricité,  qui  amènera  à  peu  près  cer- 
tainement la  guérîson  complète. 

3^  Dans  les  névralgies  du  type  grave,  après  que  l'on  aura 
constaté  l'inefficacité  des  moyens  médicaux  administrés 
d'une  façon  méthodique  (parmi  lesquels  le  traitement  opiacé) 
on  soumettra  le  malade  à  Vélectrisation  pendant  un  temps 
suffisamment  long  pour  juger  des  efi'ets  obtenus  (minimum 
trois  mois)  et  l'on  ne  se  décidera  à  pratiquer  une  interven- 
tion chirurgicale  qu'en  cas  d^insuccès  absolu.  En  dernière 
analyse  une  opération  périphérique  pourra  être  tentée 
(névrectomie).  Mais  ce  n'est  qu'en  désespoir  de  cause  et 
devant  la  demande  formelle  du  malade  ou  la  menace  péremp- 
toire  de* suicide,  que  l'on  devra  se  résoudre  à  proposer  la 
gassereclomie. 

Observation  I.  —  M™«  T...,  quarante-sept  ans,  couturière.  En 
1888,  la  malade  éprouve  quelques  sensations  désagréables  dans 
les  gencives  en  mangeant.  Ces  petites  douleurs  ont  duré  un  mois. 
Elle  habitait,  nous  a-t-elle  dit,  à  ce  moment,  un  rez-de-chaussée 
très  humide.  C'est  le  lendemain  d'un  bal,  en  1897,  qu'elle  a 
éprouvé  les  premières  douleurs  avec  tressaillement  léger  dans  un 
cÀté  de  la  face,  le  cêté  droit.  Ces  douleurs  étaient  extrêmement 
intenses.  Quinze  jours  auparavant  cependant,  elle  s'était  aperçue 

Amchivks,  2*  série,  t.  XV.  22 
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d'une  certaine  gêne  avec  fourmillements  et  picotemepnts  du  côté 
droit. 

Après  avoir  essayé  pendant  plusieurs  jours  de  Tantipyrine,  de 
Tezalgine  et  d'autres  médicaments  qui  calmèrent  les  douleurs  tem- 
porairement, la  malade  s'est  fait  arracher  deux  dents  sans  résultat 
marqué.  Puis  elle  prend  de  l'extrait  thébaïque  à  haute  dose  sans 
plus  de  résultat,  et  enfm  après  un  traitement  par  le  chlorure 
d'éthyle,  elle  est  soignée  pour  rhumatisme  cérébral.  Néanmoins, 
les  douleurs  persistent  violentes  dans  la  région  maxillaire  supé- 
rieure et  inférieure  du  côté  droit.  En  1898  on  lui  fait  une  double 
opération  (résection)  dont  la  malade  porte  du  reste  la  cicatrice. 
Tune  sur  le  nerf  maxillaire  inférieur,  l'autre  sur  le  sous-orbitaire. 
Le  lendemain  de  l'opération,  les  douleurs  ont  réapparu  aussi  vio- 
lentes qu'auparavant. 

A  quelques  mois  de  là,  la  malade  a  pris  de  Tiodurequi  lui  a  pro- 
curé un  soulagement  de  neuf  mois,  mais  non  pas  la  disparition  de 
la  névralgie.  En  1899,  la  névralgie  redouble  d'intensité  :  la  malade 
essaie  à  deux  reprises  différentes  de  se  remettre  au  traitement 
ioduré,  mais  cela  sans  aucun  bénéfice. 

État  actuel.  —  La  douleur  se  montre  chez  cette  malade  avec  un 
double  caractère.  C'est  d'abord  : 

i°  Une  douleur  violente  en  coup  de  fouet  allant  du  menton  à 
l'oreille,  survenant  le  soir  à  partir  de  9  heures,  et  durant  jusqu'à 
une  heure  avancée  de  la  nuit,  mais  n'existant  pas  d'une  façon  con- 
tinue, et  survenant  seulement  par  crises  de  quinze  jours  ou 
trois  semaines,  avec  des  intervalles  de  repos  peu  prolongés  cepen- 
dant. Ces  crises  sont  extrêmement  intenses,  rendent  la  mastica- 
tion absolument  impossible,  si  bien  que  la  malade  ne  peut  prendre 
que  des  liquides.  Lorsque  se  produit  un  b&illement  ou  que  la  ma- 
lade se  mouche,  la  douleur  survient  atrocement  violente,  et  il  lui 
semble  qu'on  lui  arrache  la  langue.  L'œil  parait  être  projeté  hors 
de  l'orbite.  Chaque  pas  que  la  malade  fait  sur  les  pavés  de  la 
Salpêtrière  provoque  des  paroxysmes  douloureux  des  plus 
intenses. 

Ensuite  :  2^  Une  sensation  pénible  qui  n'est  pas  une  véritable 
douleur  et  que  la  malade  compare  à  un  fourmillement,  à  un  creu- 
sement, à  une  cautérisation  profonde  par  un  fer  rouge.  Celle-ci  est 
continue  et  constante. 

La  déglutition  de  la  salive  est  presque  impossible  et  la  salive 
s'écoule  en  dehors.  Il  parait  y  avoir  d'ailleurs  un  certain  degré 
d'hypersécrétion  salivaire  après  chaque  crise  de  même  qu'un  écou- 
lement abondant  de  larmes. 

La  face  du  c6té  droit  est  absolument  immobilisée  par  les  dou- 
leurs au  moment  du  début  des  accès,  mais  après  il  se  produit  une 
sorte  de  spasme,  une  sorte  de  «  constriction  qui  remonte  ».  La 
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face  est  congestioQDée,  surtout  au  niveau  de  Tos  malaire  qui  pré- 
sente une  teinte  rouge  notablement  différente  du  côlé  sain.  La 
douleur  occupe  les  trois  branches  du  trijumeau  mais  les  maxil- 
laires paraissent  être  le  trajet  de  prédilection  de  la  douleur.  Quand 
on  recherche  la  douleur  à  la  pression,  on  ne  trouve  que  le  point 
dentaire  inférieur  qui  soit  véritablement  douloureux.  Les  autres 
ne  paraissent  pas  exister,  ou  peut  être  s'estompent  derrière  l'hy- 
persensibilité de  tout  le  tégument  cutané.  L'hyperesthésie  de  la 
peau  s'étend  jusqu'aux  cheveux.  Leur  attouchement  est  supporté 
difficilement  par  la  malade. 

Lorsque  la  malade  vient  nous  voir,  il  lui  est  absolument  impos- 
sible de  parler,  et  c*est  une  personne  de  sa  famille  qui  nous  donne 
les  renseignements  de  son  observation.  Gomme  troubles  moteurs, 
il  y  aurait  quelquefois  quelques  légers  soubresauts,  mais  passa- 
gers ;  toutefois,  le  tic  est  nettement  marqué.  Il  débute  par  le  men- 
ton où  se  produit  une  fossette  et  se  localise  ensuite  aux  paupières. 
Gomme  troubles  sensoriels,  on  note  seulement  les  bourdonnements 
d*oreille. 

Étiologie.  —  La  névralgie  ne  parait  pas  être  d*origine  dentaire, 
car  toutes  les  dents  ont  été  enlevées  du  côté  malade.  L'hystérie  ne 
parait  pas  devoir  être  mise  en  cause,  bien  que  la  malade  ait  eu,  il 
y  a  dix  ans,  une  crise  de  nerfs,  et  se  souvienne  avoir  eu  <i  la  boule  » . 
Mais  actuellement  pas  de  stigmates.  Pas  de  tabès,  pas  de  coryza 
ohfonique  antérieur,  pas  de  rhinite  spécifique.  La  syphilis  ne 
parait  pas  non  plus  devoir  être  incriminée  bien  que  la  malade  ait 
eu  sur  8  grossesses,  4  fausses  couches  de  deux,  trois  et  quatre 
mois,  lia  malade  présente  néanmoins  un  terrain  névropathique 
indiscutable.  Elle  s*èmotionne  et  pleure  facilement.  Elle  se  trouve 
dans  une  période  d^irrégularité  menstruelle,  due  vraisemblable- 
ment à  la  ménopause  prochaine. 

Traitement,  —  Gommencé  le  28  mars  1900  (4  à  6  mA.  15  minutes). 
Amélioration  dès  la  7®  séance,  qui  a  progressé,  mais  très  lente- 
ment jusqu'à  la  30«.  Les  périodes  menstruelles  d'avril,  mai,  juin, 
sont  marquées  de  douleurs  assez  violentes. 

A  partir  du  20  juin  1900  (54  séances),  il  y  a  nne  très  grande  amé- 
lioration. 11  n'y  a  plus  que  quelques  rares  élancements  qui  sont 
plutôt  des  tiraillements  sur  le  trajet  du  nerf,  des  sensations  de 
petite  bête  qui  trottine  au-dessus  de  la  lèvre  supérieure. 

Juillet  1900.  On  continue  le  traitement.  Douleurs  insignifiantes 
et  seulement  au  moment  des  règles..  Août  :  on  continue  le  traite- 
ment; du  6  au  10,  douleurs  d'intensité  moyenne,  les  règles  sur- 
viennent le  20  août,  mais  sans  grandes  douleurs.  Elle  compte  fin 
août  100  séances,  prises  d'une  façon  à  peu  près  continue. 

Septembre  :  deux  ou  trois  séances  par  semaine;  n'éprouve 
que  des  cuissons  insignifiantes*;  les  règles  viennent  sans  douleur. 
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Â  partir  de  septembre,  la  malade  ne  vient  plus  que  de  temps  en 
temps  «  pour  être  suivie  »  et  pour  faire  quelques  séances  quelques 
jours  avant  ses  règles. 

De  septembre  1900  à  mai  1901,  la  malade  n'a  eu  que  de  très 
rares  secousses  dans  la  face  sans  grande  intensité.  En  mai  1901, 
nous  conseillons  à  la  malade  un  mois  à  un  mois  et  demi  de  traite- 
ment prophylactique. 

Juin  1901  :  Les  chaleurs  sont  mal  supportées;  deux  crises  dou- 
loureuses de  cinq  jours  chacune;  la  malade  continue  le  traitement 
tous  les  jours.  En  juillet  1901.  Etat  très  satisfaisant.  Les  règles  de 
juillet  sont  précédées  d'une  crise  douloureuse  du  22  au  27  juillet. 
A  partir  de  juillet  les  séances  sont  de  trente. minutes  au  mini- 
mum. 

En  août  1901.  Etat  très  satisfaisant.  Les  quelques  élancements 
que  présente  encore  la  malade  de  temps  à  autre,  durent  à  peine 
une  seconde  et  sont  facilement  supportés.  Elle  a  trouvé  une  amé- 
lioration considérable  des  petites  crises  résiduelles  parles  séances 
de  trente  minutes.  Elle  prétend  que  les  douleurs  ont  été  plus 
courtes,  durant  à  peine  une  seconde.  Le  23  août,  la  malade  cesse 
le  traitement  pour  partir  à  la  campagne. 

Septembre  et  octobre.  Etat  très  satisfaisant.  N'a  plus  que 
quelques  élancements  au  voisinage  de  l'œil.  En  novembre,  éprouve 
une  crise  très  forte  à  la  suite  du  brouillard.  Cette  crise  a  duré 
trois  semaines  et  a  été  l'une  des  plus  violentes,  et  la  plus  longue 
que  la  malade  ait  eue  depuis  le  traitement.  Toutefois,  la  violence 
des  douleurs  n'est  pas  à  comparer  avec  leur  intensité  d*autrefoiSt 
Diarrhée  persistante  à  ce  moment. 

Depuis  novembre  la  malade  reprend  un  traitement  suivi.  Les 
secousses  douloureuses  s'espacent  peu  à  peu. 

10  décembre.  Amélioration  très  notable.  Les  douleurs  ont  presque 
entièrement  cédé.  Du  19 au  26  décembre  elle  a  encore  eu  une  période 
assez  pénible. 

Du  10  au  25  janvier  1902,  nouvelle  période  très  pénible  due  peut- 
être  à  la  constipation  intense,  ou  peut-être  encore  à  Tétatdu  temps 
particulièrement  mauvais  à  cette  époque.  Les  séances  sont  faites 
avec  une  durée  d'une  heure.  Cette  durée  amène  une  sédation  très 
manifeste  et  très  rapide. 

A  partir  de  février,  nous  conseillons  k  la  malade  de  prendre  par 
précaution  huit  à  dix  séances  chaque  mois. 

A  partir  de  mars  les  douleurs  ont  de  nouveau  presque  entière- 
ment disparu. 

Obs.  II.  —  M™«  B...  vingt-six  ans.  Antécédents  personnels  :  Une 
pneumonie  à  l'âge  de  huit  ans.  Réglée  à  l'âge  de  douze  ans  ; 
mariée  à  l'&ge  de  dix-huit  ans  ;  a  eu  quelques  migraines  depuis 
ses  premières  règles. 
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La  malade  a  une  petite  fille  âgée  actuellement  de  cinq  ans  et 
n'a  jamais  eu  de  fausse  couche,  ni  constaté  de  retard  dans  ses 
règles.  Mais,  si  jeune  fille,  elle  a  eu  quelques  migraines  excessive- 
ment légères,  c'est  depuis  sa  grossesse  que  la  douleur  qu'elle 
éprouve  dans  la  tête  a  pris  un  caractère  de  névralgie  faciale 
typique.  La  malade  estime  que  des  chagrins  de  famille  sont  pour 
beaucoup  dans  Tapparition  de  cette  névralgie. 

A  cette  époque  les  accès  se  montraient  trois  fois  par  semaine,  et 
duraient  cinq  à  six  heures  ;  la  disparition  n'était  complète  que 
lorsque  la  malade  avait  dormi  une  nuit  entière.  Tout  à  fait  au 
début,  il  est  arrivé  à  la  malade  d'être  en  proie  à  ces  douleurs 
pendant  une  période  continue  parfois  très  longue,  mais  cette 
allure  dans  la  marche  de  la  névralgie  ne  s'est  guère  présentée 
qu'une  fois  ou  deux  fois  par  an. 

Au  début,  la  névralgie  faciale  s'est  localisée  sur  les  branches 
ophtalmique  et  maxillaire  ;  le  plus  souvent  toutefois  sur  l'ophtal- 
mique. 

État  octueL  — La  douleur  est  réveillée  par  le  froid,  la  lumière,  la 
mastication,  le  rire,  le  bâillement.  Une  sorte  d'aura  la  précède, 
caractérisé  par  une  sensation  de  pesanteur  dans  la  tête,  sensation 
indéfinissable  de  lourdeur  au  front.  La  douleur  contourne  le 
sourcil,  puis  se  fixe  au  pourtour  de  l'un  ou  l'autre  œil,  ou  bien 
s'étend  jusqu'à  la  région  occipito-mastoïdienne.  Dans  ce  dernier 
cas,  l'accès  est  bien  plus  atroce.  La  douleur  siège  profondément  ; 
c'est  «  comme  un  creusement  de  la  figure  ». 

La  durée  de  ces  phénomènes  douloureux  est  de  dix  à  douze 
heures,  quelquefois  de  deux  jours.  Ils  cèdent  d'ordinaire  à  une 
nuit  de  sommeil  pour  revenir  deux  jours  après.  A  certains 
moments  cependant,  la  douleur  affecte  le  type  nocturne,  de  sorte 
que  la  malade  ne  prend  aucun  repos.  Son  Intensité  a  été  parfois 
telle  qu'elle  a  pu  faire  naître  des  idées  de  suicide.  Parfois  il  y  a 
des  quinzaines  d'accalmie  complète. 

On  ne  constate  ni  troubles  moteurs,  ni  troubles  trophiques,  et 
il  n'y  a  à  signaler  qu'un  certain  degré  de  photophobie  et  d'acou- 
phobie. 

Les  douleurs  affectent  tantôt  un  côté,  tantôt  l'autre.  Elles  se  répè- 
tent plusieurs  fois  dans  le  mois  sans  cause  apparente,  mais  sont 
constantes  aux  époques  menstruelles,  apparaissant  généralement 
au  début  des  règles  ;  plus  rarement  à  leur  déclin. 

La  névralgie  date  actuellement  de  huil  ans.  La  malade  a  essayé 
tous  les  traitements  que  l'on  recommande  d'ordinaire,  Tiodure. 
le  bromure,  les  antispasmodiques,  sans  résultat  aucun.  Le  fer 
et  l'hydrothérapie  n'ont  pas  amené  de  résultats  plus  marqués. 
Plusieurs  avulsions  dentaires  n'ont  amené  aucun  soulagement. 

La  malade  déclare  avoir  eu  quelquefois  des  crises  qui  paraissent 
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avoir  été  des  crises  d'hystérie  fruste,  mais  qui  cependant  n*ont 
pas  réapparu  depuis  fort  longtemps.  On  ne  constate  du  reste  pas 
de  stigmates  bien  apparents  :  pas  de  rétrécissement  du  champ 
visuel,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Le  traitement  a  été  commencé  le  30  avril  1900,  alternativement 
des  deux  côtés  de  la  face.  Vers  la  trentième  séance  la  malade 
éprouve  une  amélioration  très  considérable,  et  à  la  fin  de 
juillet  1900,  les  douleurs  ont  presque  complètement  disparu. 

£n  septembre,  il  se  produit  une  période  douloureuse.  A  la  fin  de 
septembre,  on  cesse  le  traitement,  et  nous  engageons  la  malade  à 
ne  plus  faire  que  quelques  séances  avant  Tépoque  présumée  des 
règles,  cela  à  titre  préventif. 

Les  règles  d^octobre  ont  été  précédées  d'une  période  doulou- 
reuse de  quelques  jours,  mais  qui  a  cessé  dès  rapparition  du 
flux.  En  novembre  et  en  décembre,  il  n*y  a  pas  eu  de  douleurs, 
sauf  quelques  sensations  pénibles  au  moment  des  règles. 

La  malade  continue  à  suivre  son  traitement,  faisant  à  titre 
prophylactique  quelques  séances  tous  les  mois  avant  la  période 
menstruelle,  et  depuis  cette  époque,  elle  n*a  plus  jamais  éprouvé 
que  quelques  douleurs  venant,  soit  avant,  soit  après  les  règles, 
très  facilement  supportables  en  raison  de  leur  médiocre  inten- 
sité, de  leur  courte  durée.  Aussi  la  malade  se  considère-t-elle 
comme  guérie.  Notons  comme  époques  les  plus  douloureuses,  les 
règles  de  septembre  1901  et  de  mars  1902.  Toutes  les  autres 
périodes  se  sont  passées  sans  douleur  appréciable. 

Obs.  ÏII.  —  M°*®  L...,  quarante-cinq  ans.  Antécédents,  —  Sa 
mère  a  eu  une  névralgie  faciale  qui  a  provoqué  la  chute  des  dents 
du  côté  malade,  ainsi  que  des  cheveux. 

Chez  elle  les  douleurs  ont  disparu  après  la  ménopause.  Le  début 
de  la  névralgie  remonte  à  huit  ans.  Elle  a  commencé  par  des 
picotements  dans  le  maxillaire  inférieur,  existant  d'une  façon 
continue  sans  crise  aucune.  Ces  douleurs  n'existaient  qu'au 
moment  des  repas,  ce  qui  rendait  la  mastication  très  pénible.  Un 
mois  après,  crises  de  névralgie  faciale  vraie.  Un  peu  plus  tard  sont 
apparues  des  douleurs  du  côté  opposé.  Les  crises  se  produisaient 
nuit  et  jour  avec  intermittences  variables  mais  parfois  très  rap- 
prochées, et  se  produisant  toutes  les  cinq  minutes. 

État  actuel»  —  La  crise  est  annoncée  par  un  léger  picotement. 
La  malade  se  raidit  pour  essayer  de  lutter,  mais  néanmoins  la 
crise  survient  qui  augmente  insensiblement  d'intensité  et  arrive  à 
une  période  d'acmé  qui  dure  une  minute  entière.  Puis  la  douleur 
décroit  insensiblement.  Elle  ressemble,  au  dire  de  la  malade,  à  des 
pointes  d'acier  que  Ton  enfonce  dans  la  région  malade.  Pas  de 
tic  d'aucune  sorte. 

Au  moment  des  règles,  les  douleurs  deviennent  plus  fortes.  La 
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glande  sous-maxillaire  se  tuméfie.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
s'indure.  Au  moment  des  crises  existe  un  point  douloureux,  une 
sorte  de  picotement  très  pénible  sous  la  langue  du  côté  affecté.  La 
langue  parait  épaissie  et  tuméfiée  à  la  malade,  mais  cet  état 
diminue  au  déclin  des  crises. 

La  face  du  côté  gauche  est  hyperesthésiée  au  moment  des  crises, 
mais  dans  leur  intervalle  il  n*y  a  aucun  trouble  de  la  sensibilité. 

La  malade  a  usé  de  tous  les  médicaments  qu'on  lui  a  conseillés, 
sans  succès.  Pas  de  spécificité,  pas  d'impaludisme.  Aucune 
étiologie  bien  nette. 

Le  traitement  chez  cette  malade  a  été  commencé  le  11  mai  1900. 
Séances  d'un  quart  d'heure  à  cinq  milliampères. 

Amélioration  progressive. 

Après  20  séances,  la  malade  déclare  constater  un  mieux  très 
sensible,  la  mastication  se  fait  beaucoup  plus  facilement.  Elle 
prend  assez  régulièrement  ses  trois  séances  par  semaine. 

En  mars  1901,  alors  que  le  traitement  paraissait  avoir  son  plein 
effet,  la  malade  est  prise  de  douleurs  très  violentes,  avec  gonfle- 
ment considérable  de  la  parotide,  de  la  sous-maxillaire  et  de  la 
sublinguale  du  côté  malade.  Augmentation  de  volume  très 
marquée  des  vaisseaux  du  cou  et  des  veines  ranines.  La  langue 
est  très  épaissie. 

Le  3  mars  1901,  la  malade  cesse  de  venir.  Elle  s'est  fait  une 
entorse  pour  laquelle  elle  a  été  obligée  de  rester  à  la  chambre.  Le 
15  mars  elle  est  prise  d*une  crise  de  coliques  hépatiques  qui  dure 
quarante-huit  heures.  Depuis  ce  moment  les  douleurs  ont  complè- 
tement cessé  du  côté  de  la  face,  et  se  sont  réduites  à  quelques 
fourmillements  insignifiants. 

Un  mois  entier  ia  malade  a  vécu  pour  ainsi  dire  sans  souf- 
france. Mais  en  mai,  au  moment  des  règles,  les  douleurs  ont  reparu 
avec  leur  intensité  première.  On  fait  une  tentative  avec  des  intensités 
de  12  à  20  milliampères  pendant  vingt  minutes,  mais  la  malade 
s^en  trouve  mal  et  accuse  une  recrudescence  des  douleurs.  Elle 
ne  veut  plus  se  soumettre  à  ces  intensités.  Nous  la  soumettons 
alors  à  partir  de  juin  à  des  séances  d'une  heure.  Ces  séances  pro- 
longées fournissent  une  amélioration  très  nette,  et  permettent  à 
la  malade  de  dormir  sa  nuit  entière,  alors  qu'auparavant,  elle  ne 
dormait  pas. 

Le  1^'  juillet,  après  un  mois  de  ce  traitement,  la  malade  trouve 
que  les  crises  sont  beaucoup  moins  longues  qu'autrefois,  les 
douleurs  moins  intenses.  La  période  menstruelle  n'a  amené  cette 
fois  aucune  recrudescence  des  douleurs.  11  s'est  produit  unique- 
ment un  léger  gonflement  de  la  sous-maxillaire  qui  n'a  pas  tardé 
à  disparaître. 

L'état  de  la  malade  reste  satisfaisant  en  août  et  septembre. 
Elle  continue  à  venir  de  temps  en  temps.  Les  douleurs  sont  très 


344  CLINIQUB  NBRVBUSB. 

supportables;  elles  sonl  rares  et  n'augmentent  pas  au  moment 
des  règles.  Les  séances  sont  de  quarante-cinq  minutes  à  une  heure. 
En  octobre,  l'état  reste  très  satisfaisant. 

Nous  revoyons  la  malade  en  novembre  au  sortir  d'une  petite 
crise  qui  a  duré  huit  jours,  mais  qui  n'a  égalé  en  intensité  aucune 
des  crises  antérieures.  En  dehors  de  cette  crise  la  malade  déclare 
n'avoir  que  des  phénomènes  douloureux  rares  et  très  supporta- 
bles. 

Les  crises  n'ont  pas  la  moitié  d'intensité  qu'elles  avaient  aupa- 
ravant et  aux  époques  où  elle  avait  autrefois  dix  élancements»  il  y 
en  a  aujourd'hui  à  peine  trois.  Les  nuits  sont  bonnes,  et  la  malade 
peut  très  bien  dormir  toute  sa  nuit.  Elle  déclare  du  reste  ne  vou- 
loir se  soumettre  à  aucun  autre  traitement  que  Télectricité. 

Les  mois  de  décembre  et  janvier  1902  ont  été  marqués  par  des 
douleurs  assez  intenses.  En  février,  l'état  s'améliore  à  nouveau. 
Depuis  cette  époque  l'état  reste  très  amélioré,  sauf  peut-être  au 
moment  des  règles  où  les  douleurs  réapparaissent,  mais  cela  d'une 
façon  très  tolérable. 

Obs.  IV.  —  F...,  soixante-huit  ans,  concierge,  ancien  militaire, 
a  fait  entre  autres  la  campagne  de  Grimée.  Il  déclare  n'avoir  jamais 
été  malade. 

Le  début  de  la  névralgie  remonte  à  seize  ans,  et  les  douleurs 
furent  attribuées  par  lui  à  des  névralgies  dentaires.  Un  dentiste, 
consulté,  trouva  les  dents  saines,  mais  pratiqua  néanmoins  l'avul- 
sion sur  la  demande  du  malade. 

Les  phénomènes  douloureux  cédèrent  bien  pendant  quelques 
mois  (cinq  mois  environ)  mais  reprirent  ensuite  de  plus  belle.  En 
1888,  une  incision  faite  sur  le  bord  du  maxillaire  n^amena  aucune 
amélioration.  A  partir  de  ce  moment  les  douleurs  présentent  un 
caractère  d'acuité  extrême.  Le  malade  ne  peut  tenir  en  place,  se 
roulant  parterre,  et  essayant  toutes  les  positions  possibles  pour 
obtenir  quelque  soulagement.  La  douleur  existe  d'une  façon  à  peu 
près  constante  ;  il  y  a  bien  de  temps  à  autre  quelque  accalmie 
mais  jamais  cessation  absolue.  Elle  siège  exclusivement  sur  le  ter- 
ritoire de  Tophtalmique  et  du  maxillaire  supérieur.  Quand  la  don- 
leur  est  sur  le  point  de  venir,  le  côté  malade  semble  pesant,  puis 
surviennent  quelques  élancements,  et  insensiblement  la  douleur 
arrive  à  son  acmé.  Elle  semble  avoir  pour  point  de  départ  le  nerf 
sous-orbilaire. 

Le  malade  a  du  tic  vrai,  il  fait  la  grimace  et  porte  la  main  à  sa 
figure  pour  comprimer  la  région,  mais  on  observe  en  outre  au 
moment  des  accès  quelques  mouvements  involontaires.  La  durée 
de  chaque  accès  est  de  deux  à  trois  secondes  environ.  Il  y  a  envi- 
ron deux  accès  par  minute.  Ces  accès  ne  cessent  pas  la  nuit  d'une 
façon  complète.  Le  moindre  mouvement  pendant  le  sommeil  en 
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provoque  le  retour  et  le  réveil  s'accompagne  de  douleurs  répétées 
dont  le  malade  compare  la  succession  aux  décharges  d*un  feu 
d'artifice.  Il  n'existe  pas  de  douleur  continue.  Entre  les  accès  il  n'y 
a  qu'une  sensation  d'endolorissement.  11  n'y  a  pas  de  point  dou- 
loureux à  la  pression,  mais  une  hyperesthésie  généralisée  et  beau- 
coup plus  marquée  sur  le  territoire  du  sous-orbi taire.  Les  gencives 
sont  hyperesthesiées. 

On  note  de  l'épiphora,  mais  pas  de  troubles  trophiques.  Le 
malade  se  plaint  parfois  d'irradiations  du  côté  opposé.  L'observa- 
tion est  très  difficile  à  prendre  en  raison  de  l'impossibilité  où  se 
trouve  le  malade  de  soutenir  une  conversation,  chaque  phrase  étant 
entrecoupée  d'un  accès  douloureux. 

TraitemenL  —  Le  malade  a  subi  toutes  sortes  de  traitements  : 
antipyrine,  aconit,  phénacétine.  Il  y  a  eu  également  quinze 
séances  de  pinceau  faradique  qui  n'ont  fait  qu'accentuer  les  dou- 
leurs. 

Le  traitement  est  commencé  le  16  octobre  1900  à  la  dose  de  5  à 
8  mÂ.  Il  se  trouve  déjà  amélioré  légèrement  au  bout  de  huit 
séances,  et  l'amélioration  est  surtout  très  caractérisée  à  partir  de 
la  60*.  Le  17  avril,  période  douloureuse  qui  dure  jusqu'au  25,  et 
depuis  lors  les  crises  vont  en  diminuant  d'intensité  et  s'éloignent 
peu  à  peu  pour  ne  revenir  qu'à  intervalles  très  espacés.  Une  période 
douloureuse  a  pu  être  notée  du  10  au  21  juillet.  On  prolonge  les 
séances  à  trente-cinq  minutes,  et  les  douleurs  cèdent  bientôt  à 
nouveau. 

Lel®'  août  1901,  le  malade  déclare  se  trouver  extrêmement  bien, 
et  à  partir  de  ce  moment  il  vient  de  temps  à  autre  sans  régularité 
aucune,  prendre  quelques  séances.  Il  se  passe  ainsi  des  semaines 
entières  sans  douleur,  et  quand  celles-ci  se  produisent,  elles  ne 
sont  que  passagères. 

Uùe  petite  crise  survient  en  octobre  1901  assez  violente  pour 
faire  craindre  une  récidive,  mais  après  quelques  séances  de  qua- 
rante-cinq minutes  ou  une  heure  de  durée^  cette  période  doulou- 
reuse se  calme;  les  douleurs  deviennent  plus  courtes  et  plus  rares, 
et  à  la  fin  de  novembre  Tétat  est  de  nouveau  parfaitement  satis- 
faisant. 

En  mars  1902,  le  malade  se  plaint  d'avoir  quelques  «  chatouil- 
lements du  côté  opposé  »  mais  qui  ne  l'inquiètent  aucunement. 
Depuis  cette  époque  l'état  se  maintient  absolument  satisfaisant. 

Obs.  V.  —  M...,  quarante-neuf  ans,  secrétaire  d'une  compagnie 
de  chemins  de  fer.  En  1884,  en  se  faisant  la  barbe,  le  malade  res- 
sent une  légère  douleur  au  niveau  de  la  région  sous-orbitaire.  Dans 
la  nuit  qui  suit  l'apparition  de  ce  point  douloureux,  le  malade  est 
pris  subitement  d'une  douleur  semblable  aune  décharge  électrique 
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excessivement  violente.  Il  a  été  soigné  à  ce  moment  pendant 
quatre  à  cinq  mois  par  des  pilules  de  Moussette,  du  sirop  de  Gibert 
dont  il  prend  la  quantité  énorme  de  8  litres,  par  des  douches,  des 
frictions  mercurielles,  tout  cela  sans  aucun  bénéflce.  Un  médecin 
homéopathe  lui  a  injecté  sous  la  peau  du  chlorhydrate  de  ciculine 
sans  meilleur  résultat.  Au  contraire,  après  ces  différents  traite- 
ments, les  douleurs  ont  augmenté  d'intensité,  les  décharges  se 
sont  rapprochées  et  à  partir  de  ce  moment  les  douleurs  sont  telle- 
ment violentes  que  le  malade  ne  peut  ni  parler  ni  manger. 

Après  avoir  encore  fait  de  la  métaliothérapie  et  consulté  le 
c  zouave  Jacob  »  (I)  qui  malgré  des  passes  savantes,  n'obtint  aucun 
succès,  il  consulta  M.  Landouzy  qui  recommanda  du  chloral  à 
haute  dose  et  fit  faire  des  pulvérisations  de  chlorure  de  méthyle. 
Tous  ces  procédés  n^amenèrent  aucun  changement.  Et  le  malade 
nous  dit  que  ne  pouvant  prendre  aucun  repo6  et  ne  voyant  aucune 
issue  à  ses  maux,  il  pense  au  suicide. 

En  1887,  sur  sa  demande,  M.  Peyrot  lui  fait  la  résection  du 
sous-orbitaire  sur  une  longueur  de  8  millimètres.  Cette  interven- 
tion fut  suivie  d'un  soulagement  momentané  de  dix  mois;  mais  le 
malade,  homme  intelligent  d'ailleurs,  a  le  sentiment  qu'il  ne  s'agit 
que  d'un  calme  passagercar  de  temps  en  temps  partent  delà  cica- 
trice des  élancements  non  absolument  douloureux  mais  asse^ 
pénibles. 

L'année  suivante,  il  se  confie  de  nouveau  à  M.  Peyrot  qui  résèque 
le  sus-or bitaire.  L'opération  est  suivie  d'un  phlegmon.  Il  n  y  a  à  la 
suite  aucun  soulagement,  si  ce  n'est  une  intensité  et  une  durée  un 
peu  moindre  des  douleurs.  Les  douleurs  que,  depuis  cette  époque, 
le  malade  éprouve,  siègent  dans  la  région  maxillo-temporale.  Ce 
sont  des  élancements,  des  douleurs  paroxystiques,  intermittentes, 
la  plupart  très  violentes,  éclatantes,  suivant  l'expression  du  malade, 
absolument  épouvantables,  l'obligeant  à  crier.  Pendant  tout  le 
temps  de  sa  crise,  il  reste  sous  le  coup  d'une  angoisse  extrême.  La 
douleur  commence  toujours  par  la  branche  sous-orbitaire,  puis 
gagne  le  sus-orbitaire,  mais  jamais  le  nerf  maxillaire  inférieur 
n'est  atteint. 

Les  opérations  que  le  malade  a  subies  n'ont  pas  diminué  le  nom- 
bre de  crises,  mais  peut-être  atténué  leur  intensité.  Les  douleurs 
cèdent  parfois  d'une  façon  à  peu  près  complète  pendant  deux  ou 
trois  mois.  Toutefois  le  plus  long  intervalle  de  repos  a  été  de  cinq 
mois.  «  11  me  suffit  de  toucher  la  voûte  palatine  avec  une  four- 
chette ou  même  la  pointe  de  la  langue  pour  susciter  la  crise. 
Aussitôt  surviennent  des  élancements  douloureux  qui  constituent 
le  signe  précurseur,  puis  un  engourdissement  général  ;  ensuite  une 
série  de  secousses,  électriques,  brèves,  puis  la  douleur  s'en  va  en 
fuyant  progressivement.  Cette  crise  dure  une  demi-minute.  Lorsque 
j'ai  un  accès,  cet  accès  est  composé  d'une  série  de  crises  analogues 
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revenant  en  moyenne  toutes  les  minutes  ».  Lorsque  les  crises  sont 
très  violentes,  le  malade  prend  un  purgatif  et  se  met  au  régime 
laclé  mixte,  ce  qui  lui  procure  un  certain  soulagement. 

Pas  de  tic  complet  mais  quelques  spasmes  légers  (l'œil  tend  à  se 
fermer  par  spasme  de  Torbiculaire. 

Hypereslhésie  marquée  de  la  peau,  des  gencives,  du  cuir  chevelu. 
Epiphora  très  marqué  au  moment  des  accès,  mais  rien  d*analogue 
du  côté  de  la  muqueuse  nasale  ou  de  la  salive. 

Etat  actuel.  —  Depuis  dix  ans  le  malade  est  en  proie  à  sa  névral- 
gie qui  ne  cède  que  pendant  des  périodes  de  deux  à  trois  mois.  En 
mai  1900,  la  douleur  cesse  jusqu'au  i^^  août  1900,  à  Texception  de 
quelques  élancements  douloureux  fugitifs. 

Mais  depuis  le  1<*' août  1900  jusqu'au  15  octobre,  la  période  algique 
fait  de  nouveau  son  apparition.  Les  crises  sont  constantes,  violentes 
et  surviennent  nuit  et  jour.  C'est  à  ce  moment  que  nous  examinons 
le  malade. 

Etiologie.  —  Parmi  les  antécédents  héréditaires  il  y  a  lieu  de 
signaler  que  son  père  a  eu  des  douleurs  fulgurantes  et  d'autres 
signes  tabétiques,  que  sa  mère  a  souffert  également  d'une  névral- 
gie faciale  à  forme  grave. 

Pas  de  rhumatisme,  pas  d'impaludisme.  Mais  le  malade  parait 
être  nettement  tabétique. 

En  1879-80  en  effet  il  a  eu  du  ptosis  à  droite,  et  de  1893  à  1895, 
quelques  douleurs  fulgurantes  pour  lesquelles  il  a  pris  de  l'iodure 
et  fait  des  frictions  (ce  traitement  n'a  eu  aucune  action  sur  la 
névralgie).  Toutefois,  s'il  n'y  a  pas  de  réflexes  rotuliens,  il  n'existe 
ni  signe  de  Romberg,  ni  signe  d'Ârgyll,  ni  lésions  deToeil. 

L'examen  de  l'appareil  oculaire  permet  de  constater  uniquement 
une  légère  diploplie  croisée,  reliquat  de  l'ancienne  paralysie  de  la 
troisième  paire  droite  survenue  en  1880. 

Le  malade  ne  pense  pas  avoir  contracté  la  syphilis. 

Traitement.  —  Le  traitement  a  été  commencé  le  22  octobre  1900, 
avec  une  durée  de  vingt  minutes  environ  à  ce  moment,  durée  qui 
plus  tard  a  été  augmentée.  Intensité  5  à  6  milliampères. 

Après  une  vingtaine  de  séances  l'amélioration  se  montre  d'une 
façon  nette  et  se  poursuit  assez  régulièrement. 

11  y  a  cependant  de  temps  à  autre  des  crises  violentes,  mais 
celles-ci  sont  moins  intenses  qu'avant  le  traitement  électrique. 
Grosse  crise  douloureuse  au  mois  d'avril  1901  qui  dure  une  quin- 
zaine de  jours.  A  partir  de  fin  juin  1901  (il  y  a  eu  à  ce  moment 
cent-cinquante  séances],  on  cesse  le  traitement  électrique.  11  y  a 
encore  à  partir  de  ce  moment-là  quelques  c  chatouillements  dou- 
loureux 9  pendant  vingt-cinq  jours,  mais  à  partir  du  21  juillet 
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1901,  et  après  une  crise  douloureuse  assez  forte  qui  a  daré  quatre 
jours,  la  douleur  n'est  jamais  revenue. 

Le  malade  pense  que  le  résultat  obtenu  doit  être  attribué  en 
partie  à  des  purgatifs  fréquents  et  au  régime  lacté  qu'il  suit  depuis 
un  certain  temps.  Il  nous  fait  remarquer  qu'il  a  déjà  eu  des 
périodes  complètement  dépourvues  de  crises  et  que  la  plus  longae 
de  ces  périodes  a  été  de  cinq  mois. 

Revu  six  mois  après,  en  février,  le  malade  est  toujours  dans  an 
état  très  satisfaisant.  En  mai  4902,  il  a  ressenti.quelques  fourmille- 
ments insignifiants  pour  lesquels  nous  avons  conseillé  une  reprise 
temporaire  du  traitement.  Toutefois,  ces  sensations  pénibles  n'ont 
pas  persisté.  Le  malade  nous  a  déclaré  à  ce  moment  qu'une  séance 
d'une  heure  lui  procure  un  soulagement  considérable,  que  d'autre 
part,  les  élancements  qu'il  ressent  ont  une  mollesse  toute  spé- 
ciale. 

En  juin,  les  douleurs  n'ont  pas  reparu,  les  fourmillements  ont  à 
peu  près  complètement  cessé. 

Obs.  VI.  —  M"«  0...,  âgée  de  soixante-diz-sept  ans  :  névralgie 
faciale.  II  y  a  quinze  ou  seize  ans,  cette  malade  a  reçu  au-dessus 
de  l'œil  droit  un  coup  assez  violent,  et  croit  devoir  attribuer 
sa  névralgie  à  cette  cause.  Toutefois,  ce  n'est  que  depuis  six  ans 
que  la  malade  souffre  dans  la  région  droite  de  la  face  de  douleurs 
qui,  faibles  au  début,  et  ne  donnant  lieu  qu'à  une  sensation  de 
chatouillement,  localisées  d'abord  à  la  tempe,  ont  gagné  progressi- 
vement en  intensité  et  en  étendue. 

Les  douleurs  se  présentent  sous  forme  de  crises  à  intervalles 
irréguliers  cinq  à  six  fois  par  jour  environ.  Avec  le  temps,  les 
crises  deviennent  de  plus  en  plus  intolérables.  Au  mois  de  janvier 
1900,  elle  est  renversée  par  un  cheval.  Cet  accident,  toutefois, 
n'amène  aucune  modification  dans  son  état.  Enfin  en  septembre 
de  la  même  année,  les  douleurs  restées  jusque-là  tolérables  sont 
devenues  extrêmement  violentes.  Elles  surviennent  pendant  le 
repos  aussi  bien  qu'à  la  suite  du  moindre  mouvement.  Un  effort 
quelconque,  soit  pour  se  baisser,  soit  pour  se  lever,  provoque  une 
crise. 

Cette  crise  dure  un  temps  variable;  la  durée  maxima  a  été  de 
une  heure  et  demie;  d'ordinaire  cependant  la  crise  dure  quelques 
minutes. 

La  malade  a  essayé  de  nombreux  médicaments  dont  aucun 
n'a  donné  une  véritable  amélioration.  Elle  a  subi  le  traitement 
électrique  à  partir  du  21  novembre  1900  (séances  de  vingt 
minutes,  4  milliampères).  Après  la  56^  séance,  la  malade  déclare 
que  les  crises  sont  aussi  nombreuses  qu'avant  le  traitemeut, 
mais  peut-être  moins  fréquentes  la  nuit  qu'autrefois. 

En  tout  cas,  les  crises,  au  lieu  de  durer  une  demi-heure,  ne 
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durent  que  cinq  minutes  au  maximum,  et  leur  intensité  est  beau- 
coup moindre.  La  malade  ne  veut  pas  quitter  le  traitement  élec- 
trique. Alors  qu'autrefois,  elle  ne  pouvait  ni  manger,  ni  parler,  en 
raison  des  douleurs  aiguës  que  soulevaient  ces  mouvements; 
actuellement  elle  prend  facilement  quelques  aliments  et  cause  long- 
temps, sans  aucune  douleur.  Malheureusement,  la  malade  a  con- 
tracté une  bronchite  qui  Ta  forcée  à  interrompre  le  traitement  et 
depuis  lors,  elle  ne  Ta  jamais  repris. 

Obs.  VII.  —  M™® F...,  envoyée  par  le  D'  Bruhl,  trente-trois  ans; 
brocanteuse.  Depuis  octobre  1 900,  accuse  des  névralgies  dans  tout  le 
domaine  du  trijumeau  droit;  ces  névralgies  sont  venues  sans  cause 
appréciable  et  nous  n'avons  pu  actuellement  rapporter  leur  origine 
à  aucune  éliologie  évidente;  elles  ont  débuté  en  octobre  1900  et 
ont  augmenté  d'intensité  vers  le  milieu  de  ce  mois.  D'ordinaire 
elles  se  présentent  sous  la  forme  de  crises,  de  douleurs  aiguës  en 
coup  de  fouet,  sans  aura  cependant,  douleurs  que  la  malade 
essaie  de  maîtriser  en  maintenant  sur  sa  figure  une  immobilité 
absolue  des  traits. 

Les  douleurs  surviennent  vers  trois  heures  de  Taprès-midi,  vont 
en  augmentant  jusqu'au  soir,  se  prolongeant  la  nuit  et  empêchant 
la  malade  de  reposer.  Vêts  onze  heures,  le  repos  devient  possible 
et  les  douleurs  disparaissent  jusqu'au  lendemain  matin,  où  elles 
reprennent  mais  d'une  façon  extrêmement  légère  ;  il  n'y  a  pas 
d'hyperesthésie  ;  pas  de  points  de  Valleix  ;  le  seul  fait  saillant  est 
la  chute  habituelle  des  cheveux  du  côté  malade,  trouble  trophique 
sur  lequel,  du  reste,  la  malade  attire  plusieurs  fois  notre  attention. 

Vers  la  fin  janvier,  c'est-à-dire  trois  mois  après  le  début  de  la 
névralgie,  sont  apparus  des  troubles  gastro-intestinaux  survenant 
par  crises  et  caractérisés  par  constipation  opiniâtre,  éructations, 
douleurs  au  creux  épigastrique,  douleurs  abdominales,  sortes  de 
coliques,  ressenties  comme  des  mouvements  péristaltiques  a  ana- 
logues à  des  serpents,  dit  la  malade  »  vomissements  pituiteux  et 
glaires,  surtout  au  moment  des  crises  douloureuses,  mais  pas 
exclusivement  matutinales. 

La  malade,  toutefois,  avoue  prendre  fréquemment,  dans  l'inten- 
tion de  se  tonifier,  de  l'eau  de  mélisse  et  de  la  menthe;  chose 
curieuse,  ces  crises  douloureuses  produisent  sur  la  névralgie  une 
sorte  de  dérivation,  car  celle-ci  s'atténue  dès  que  les  troubles 
gastro-intestinaux  apparaissent.  Actuellement  la  névralgie  faciale 
alterne  avec  les  troubles  intestinaux  et  augmente  dès  que  ceux-ci 
cèdent.  La  malade  a  eu  recours  au  bromure  et  à  d'autres  potions 
de  différente  composition  sans  résultat  apparent.  Depuis  plusieurs 
mois  la  névralgie  est  assez  intense.  La  malade  présente  en  outre 
un  léger  goitre  avec  tachycardie,  et  un  peu  de  tremblement  mais 
sans  exophtalmie. 
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A  rezamen  physique  on  constate  de  la  dilatalion  gastriqae,  qq 
bruit  très  net  de  clapotage,  la  laugue  est  sale,  sèche.  La  malade 
se  plaint  d'avoir  notablement  maigri  ;  elle  ne  présente  absolument 
aucun  stigmate  d*hystérie,  bien  que  nous  ayions  recherché  cette 
cause 4vec  le  plus  grand  soin;  pas  de  syphilis,  pas  d*épilepsie et 
rien  de  particulier  dans  les  antécédents. 

Traitement,  —  Bien  que  cette  forme  de  névralgie  semble  indé- 
terminée, nous  soumettons  la  malade  au  traitement  électrique, 
le  27  avril  1901;  elle  a  eu  des  applications  quotidiennes  pour  sa 
névralgie  faciale  et  des  séances  tri-hebdomadaires  pour  son  entérite. 
Dès  la  huitième  séance  (8  milli-ampères,  à  raison  de  trente  minutes, 
durée  minima)  Tamèlioration  se  produit  au  dire  de  la  malade. 
Les  crises  sont  plus  rares  et  les  douleurs  moins  violentes.  Il  se 
trouve  que  chaque  jour  apporte  de  Tamélioration,  mais  ce  qui  est 
assez  singulier,  c^est  que  les  douleurs  conservent  leur  même  régu- 
larité, apparaissent  dans  Taprès-midi,  pour  se  terminer  vers  le 
soir.  Au  bout  de  20  séances,  on  constate  une  amélioration  très 
manifeste. 

En  juin,  après  37  séances,  elle  demande  à  cesser  son  traitement 
et  à  retourner  dans  son  pays.  Le  27  décembre  de  la  même  année, 
sa  mère  nous  dit  qu'elle  n'a  plus  ressenti  aucune  douleur  depuis 
qu'elle  est  revenue  chez  elle.  Le  i^'  janvier  1902,  elle  nous  écrit 
que  «  de  la  tête  elle  se  trouve  presque  complètement  guérie.  » 

Ajoutons  que  pour  ses  troubles  intestinaux  et  sa  constipation 
nous  avons  tenté  le  traitement  galvanique  ondulé  qui  nous  a 
donné,  non  pas  la  guérison  absolue,  mais  une  amélioration  très 
marquée  des  symptômes  intestinaux,  amélioration  qui  a  persisté 
au  dire  de  la  malade. 

Obs.  Vin.  —  M°^^  B...,  fleuriste;  névralgie  faciale.  Cette  malade 
a  cessé  tout  traitement  au  bout  de  quatre  séances  n'ayant  po 
constater  aucun  résultat  à  la  suite  de  ces  quatre  séances. 

Obs.  LY.  —  6.  A...,  cinquante-sept  ans,  a  eu  de  1873  à  1881  de 
nombreux  accès  de  ûèvre  palustre  contractés  au  Mexique,  au 
Congo,  à  Panama,  od  il  était  obligé  de  coucher  à  la  belle  étoile. 

En  1899  la  névralgie  a  débuté  à  la  suite  d'un  coup  de  froid  sur 
la  joue,  dans  une  rue  où  il  y  aurait  eu  un  violent  courant  d'air. 
Ce  furent  d'abord  des  douleurs  peu  intenses  mais  dont  Tacnité 
augmenta  progressivement,  si  bien  qu'au  bout  de  peu  de  temps, 
la  mastication  était  devenue  impossible,  et  que  le  moindre  attou- 
chement ou  le  moindre  mouvement  amenait  des  dooleun 
atroces. 

A  ce  moment  le  malade  redoutait  la  pression  la  plus  minime  sur 
la  figure  qui  provoquait  à  coup  sûr  une  crise.  Chose  remarquable 
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les  crises  se  succédaient  sans  périodicité  aucune.  11  fut  traité  à 
cette  époque  par  les  courants  continus  *  et  Télectricité  statique, 
traitement  qui  parut  avoir  produit  un  certain  résultat  et  un  léger 
soulagement,  en  ce  qui  concerne  du  moins  Tintensité  des  dou- 
leurs. 

Il  n*est  resté  après  ce  traitement  que  des  douleurs  venant  à 
intervalles  variables  plusieurs  fois  par  mois,  et  se  reproduisant, 
soit  k  la  suite  de  frottements  ou  d'attouchements  de  la  figure,  soit 
à  la  suite  de  courants  d*air,  de  changements  de  température,  de 
passage  d*un  temps  chaud  à  un  temps  froid,  d'un  temps  humide 
à  un  temps  sec. 

Ce  traitement  électrique  a  été  suivi  pendant  six  à  sept  mois  à 
raison  de  trois  fois  la  semaine,  puis  la  névralgie  a  disparu  pen- 
dant treize  mois.  Jusqu'en  février  1901  le  malade  n'a  absolument 
rien  ressenti  sauf  cette  impression  «  qu'il  avait  une  joue  »• 

En  février  1901  ayant  été  obligé  de  sortir  beaucoup  parle  froid, 
le  malade  sent  le  besoin  de  garantir  sa  joue  avec  son  mouchoir. 
Le  froid  subit  et  le  temps  humide  provoquent  à  ce  moment  le 
retour  des  douleurs  ou  tout  au  moins  une  recrudescence  très  mar- 
quée rendant  à  nouveau  les  mouvements  douloureux  et  la  masti- 
cation très  pénibles.  Toutefois  ayant  constaté  qu'il  suffisait  de  se 
frapper  légèrement  le  côté  malade  pour  diminuer  la  douleur,  le 
malade  utilise  ce  procédé  de  pseudo-massage  pour  prendre  ses 
repas. 

Les  douleurs  changent  souvent  de  type,  afTectant  tantôt  le  type 
nocturne,  tantôt  diurne,  se  présentant  tantôt  sous  la  forme  d'éclair, 
tantôt  sous  la  forme  de  pincements,  tantôt  sous  la  forme  de 
douleurs  en  zig-zag,  mais,  caractère  particulier,  ces  crises  dou- 
loureuses sont  toujours  entrecoupées  d'intervalles  libres  de  tous 
phénomènes  douloureux. 

Après  avoir  essayé  encore  l'électricité  avec  des  courants  de  15 
à  16  milli-ampères  pendant  un  mois,  et  obtenu  une  très  petite 
amélioration,  le  malade  continuant  à  avoir  des  douleurs,  consulte 
le  P'  Bergonié  qui  lui  conseille  des  courants  très  intenses  appli« 
qués  sur  une  grande  surface. 

Pendant  un  mois  on  essaya  les  hautes  intensités  (30  et  35  milli- 
ampères,  traitement  fait  tous  les  deux  jours).  La  douleur  alors,  de 
superficielle  qu'elle  était  serait  devenue  profonde.  Ayant  placé  Tun 
des  pôles,  non  plus  sur  le  tégument  mais  dans  la  bouche,sur  la  mu- 
queuse, le  malade  détermina  la  production  d'une  escarre.  A  plu- 
sieurs reprises  le  malade  avait  du  reste  essayé  le  traitement  par  la 
quinine,  traitement  qui  ne  donna  aucun  résultat  en  ce  qui  con- 
cerne les  grandes  douleurs.  11  faut  ajouter  qu'en  dehors  des  accès 

*  Application  de  tampons  sur  les  points  d'émergence  pendant  une  ou 
deux  minutes. 
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de  névralgie  faciale  à  forme  grave  que  présente  ce  malade,  il 
existe  de  temps  à  autre  des  périodes  où  apparaissent  de  petites 
crises  d*un  caractère  spécial  survenant  régulièrement  le  soir  à  la 
même  heure  (paludisme  larvé)  mais  qui  toujours  s'éteignent  au 
bout  de  peu  de  jours,  après  un  traitement  par  la  quinine  associée 
à  Tantipyrine . 

Lorsque  le  malade  vient  nous  trouver,  il  éprouve  des  douleurs 
violentes,  non  pas  au  point  qu'il  soit  dans  l'impossibilité  d'ouvrir 
la  bouche  pour  parler  ou  manger,  mais  suffisantes  toutefois  pour 
qu'il  ne  se  passe  aucun  repas  ou  aucune  conversation  sans  de  nom- 
breuses douleurs. 

Le  malade  présente  en  outre  du  tic  vrai,  c'est  chez  lui  un  état 
de  spasme  intermittent  qui  donne  l'impression  du  mâchonne- 
ment. 

Le  sillon  jugo-nasal  se  trouve  1res  accentué  et  aurait  du  reste  été 
marqué  davantage.  11  y  a  là  comme  une  sorte  de  contracture  per- 
manente. Le  malade  accuse  encore  de  l'épiphora  bilatéral  lors- 
qu'il est  soumis  au  froid,  et  cela  sans  doute,  en  raison  du  spasme 
des  conduits  lacrymaux.  En  ce  qui  concerne  les  troubles  sensiUfs 
il  n'y  a  à  noter  qu'une  diminution  du  goût.  A  aucun  moment  il 
n'y  a  eu  de  zona  ophtalmique  et  pourtant  le  malade  déclare  avoir 
eu  il  y  a  deux  ans  du  zona  intercostal.  Notons  que  plusieurs  dents 
ont  été  arrachées  sans  aucun  résultat. 

Traitement.  —  Le  malade  a  fait  lui-même  les  applications  sons 
notre  direction  et  cela  pendant  une  heure  tous  les  jours,  avec 
4  miili-ampères  d'intensité. 

Après  six  mois  de  traitement,  ayant  éprouvé  une  amélioration 
très  notable  il  a  suspendu  l'électricité  pendant  plusieurs  jours,  et 
n'a  pas  continué  à  épronver  de  douleurs. 

Il  s'est  produit  une  petite  crise  cependant, vers  le  mois  de  janvier 
1902,  au  moment  des  grands  froids. 

En  mai  le  malade  déclare  être  depuis  deux  mois  dans  un  état  très 
satisfaisant,  n'avoir  plus  que  quelques  sensations  pénibles  «  des 
douleurs  molles  «,  dit-il,  u  mes  nerfs  paraissent  engourdis,  et  la 
douleur  ressemble  maintenant  plutôt  à  un  mal  de  dents  qu'à  une 
névralgie  faciale  vraie.  » 

Il  y  a  encore  quelquefois  à  intervalles  très  éloignés,  de  petits 
éclairs,  mais  absolument  supportables.  Le  tic  a  perdu  également 
de  son  intensité  et  ne  se  montre  que  d'une  façon  exceptionnelle 
et  très  atténuée. 

Obs.  X.  —  M"'  L...  —  Antécédents  héréditaires.  —  Comme  anté- 
cédents héréditaires,  nous  notons  une  névralgie  faciale  chez  sa 
mère,  névralgie  dont  elle  a  souffert  énormément,  siégeant  du 
côté  droit  et  qu'aucun  traitement  médical  n'a  réussi  à  faire  dis- 
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paraître.  Cette  névralgie,apparue  au  moment  de  la  première  gros- 
sesse, aurait  cessé  au  bout  d'un  certain  temps,  pour  réapparaître 
d'une  façon  définitive  à  la  ménopause  et  s'installer  d'une  façon 
permanente. 

Chez  notre  malade,  le  début  remonte  à  1899,  c'est-à-dire  à 
trois  ans.  Déjà  il  y  a  dix  ans  la  malade  se  plaignait  de  douleurs 
lancinantes  pénibles,  dans  la  région  oculaire,  survenant  surtout  la 
nuit,  douleurs  intermittentes  et  vagues  qui  se  sont  accompagnées 
parait-il,  à  deux  reprises  différentes,  d'une  amblyopie  d'une  durée 
de  huit  jours.  Cette  amblyopie  aurait  coïncidé  avec  des  douleurs 
très  violentes,  et  la  malade  soumise  à  l'obscurité  guérit  rapide- 
ment de  cette  complication.  Ces  douleurs  vagues  se  sont  localisées 
ultérieurement  à  la  région  malaire,  à  la  région  du  nez  et  à  la 
lèvre  supérieure  du  côté  (^^auche. 

Depuis  deux  ans  la  névralgie  s'est  installée  d'une  façon  plus 
franche,  elle  a  commencé  par  des  douleurs  aiguës  coïncidant  géné- 
ralement avec  la  fin  des  règles.  Ces  douleurs  étaient  d'abord  con- 
tinues et  extrêmement  violentes,  puis  au  bout  de  quelques  mois 
elles  ont  procédé  avec  intermittences,  les  crises  étant  séparées  par 
un  intervalle  de  trois  à  quatre  minutes  et  chaque  accès  durant  envi- 
ron une  trentaine  de  minutes.  Quand  la  crise  approche,  la  malade 
la  devine  par  une  lassitudciconsidérable  de  tout  son  être,  des  sen- 
sations pénibles  dans  les  jambes. 

La  malade  compare  ses  douleurs  à  des  coups  de  marteau  extrê- 
mement violents,  à  des  secousses  électriques,  et  la  crise  se  termine 
généralement  par  un  épiphora  abondant.  Lorsque  les  douleurs 
sont  extrêmement  violentes,  elles  s^accompagnent  parfois 
d'un  léger  tic  où  plutôt  d'un  léger  ressaut  du  côté  malade,  mais 
ce  n'est  pas  là  un  phénomène  constant. 

Actuellement  les  accès  durent  deux  minutes,  puis  disparaissent 
pendant  plusieurs  heures;  leur  nombre  en  vingt-quatre  heures  est 
très  variable  quelquefois  2,  3,  5, 6  ;  d'autres  fois  la  journée  se  passe 
d'une  façon  absolument  normale,  sans  accès  aucun.  L'air  vif,  le 
contact  de  leau,  la  mastication  rappellent  la  crise. 

Le  point  de  départ  de  la  douleur,  parait  être  le  nerf  sous-orbi- 
taire;  la  douleur  descend  en  effet  de  ce  point  le  long  du  sillon 
jugo-nasal,  atteint  la  lèvre  supérieure,  et  liiiit  par  envahir  toute  la 
joue.  On  constate  au  moment  de  l'accès  et  seulement  pendant 
cette  période,  une  hypereslhésie  marquée  du  côlé  malade.  La  face 
de  ce  côté  est  rouge,  injectée,  chaude  ;  on  ne  constate  en  dehors 
de  ces  phénomènes  aucune  modiHcalion  de  la  sensibilité,  dans 
aucun  de  ces  modes;  il  n'y  a  ni  troubles  de  la  sensibilité  gustative 
ni  salivation  anormale;  mais  la  malade  déclare  que  pendant  les 
crises  très  violentes  il  y  a  suppression  complète  de  l'écoulement 
salivaire  du  côté  malade. 

Il  est  difficile  de  rattacher  cette  névralgie  à  une  cause  précise.  Il 
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faut  noter  que  la  malade  a  eu  des  dents  cariées,  qui  ont  été  enle- 
vées sans  produire  aucune  amélioration.  Le  début  de  la  maladie 
remonte  à  trois  anset  la  ménopause  qui  date  de  cette  époque  serait 
d'après  la  malade  en  corrélation  avec  Taffection  qu^elle  présente. 

On  lui  a  fait  plusieurs  traitements,  par  exemple  de  l'électri- 
cité  avec  la  machine  Gramme  rotative,  traitement  suivi  d'amélio- 
ration pendant  un  mois  et  demi  mais  auquel  ont  succédé  après  ce 
temps  des  douleurs  peut-être  plus  intenses  encore  qu'auparavant. 
Elle  a  été  également  traitée  par  l'extrait  thébaïque,  qui  a  produit 
une  amélioration  évidente,  et  il  n*est  resté  depuis  ce  mommt 
(quelques  semaines  avant  le  traitement  électrique  actuel)  que  des 
douleurs  moins  accentuées  qu'auparavant. 

C'est  à  cette  époque  (janvier  1901)  que  nous  avons  commencé  le 
traitement  électrique,  d'abord  à  raison  de  5  mA  pendant  vingt 
minutes,  et,  à  partir  de  la  15®  séance,  la  malade  déclare  ne  plus 
souffrir  du  tout  et  n'avoir  à  se  plaindre  que  de  quelques  douleurs 
vagues  dans  les  yeux. 

La  malade  éprouve  de  nouveau  quelques  douleurs  espacées 
pendant  le  mois  de  juillet  1901, et  c'est  à  partir  de  cette  époque  que 
nous  faisons  des  séances  de  trente  minutes.  Ces  douleurs  diminuent 
vers  la  tin  août  et  au  commencement  de  septembre,  bien  que  la 
malade  ne  suive  son  traitement  que  d'une  façon  très  irrégulière. 
Le  23  septembre  elle  nous  déclare  n'avoir  plus  que  de  petites 
crises  faibles  et  rares.  A  partir  de  ce  moment,  cette  malade  est 
venue  très  irrégulièrement,  demandant  quelques  séances  au 
moment  de  la  réapparition  des  douleurs  et  malgré  notre  conseil 
de  se  soumettre  à  un  traitement  régulier.  Toutefois  le  traitement 
qu'elle  a  suivi  parait  avoir  eu  quelque  efficacité,  puisque  le  3  jan- 
vier 1902  elle  nous  déclare  qu'il  n'y  a  aucune  comparaison  à  faire 
entre  son  état  actuel  et  les  atteintes  antérieures.  En  juin  1902, 
après  être  revenue  prendre  encore  de-ci  de-là  quelques  séances,  elle 
nous  déclare  que  son  état  avoisine  presque  la  guérison,  tellement 
elle  est  tranquille  et  satisfaite  des  résultats  obtenus. 

Obs.  XL  —  M™<^  S.,  cinquante-six  ans.  vient  en  juillet  1901;  névral- 
gie faciale  depuis  vin«t-cinq  ans,  ayant  subi  une  recrudescence 
très  marquée  depuis  un  au. 

l/observation  détaillée  de  cette  malade  a  été  égarée. 

Cette  malade  a  subi  un  traitement  d'une  durée  de  quatre  mois 
environ.  Les  -éançes  ont  été  d'une  heure  avec  une  intensité  de  4m  A. 
Au  bout  de  45  séances,  on  a  pu  noter  une  amélioration  très  marquée, 
mais  celle-ci  n'a  pas  persisté  au  delà  des  premiers  jours  de  janvier 
et  à  partir  du  10  janvier  1902,  l'état  de  la  malade  ne  s'améliore 
plus.  Elle  cesse  le  traitement  le  17  mar.-*,  désespérée  et  souffrant 
autant  qu'au  début  du  traitement.  Elle  retourne  à  Dijon  où  elle 
habite. 
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Obs.  XII.  —  M"*^'  P..,  soixante-cinq  ans,  habile  Salins  (Jura).  Un 
an  après  son  nriariage,  brusquennenl  pendant  une  nuit,  elle  est 
prise  de  douleurs  en  coup  de  marteau  à  Tangle  externe  et  supérieur 
de  Torbite  gauche.  Ces  douleurs  avaient  une  durée  variable,  mais 
présentaient  cependant  une  période  de  calme,  elle-même  plus  ou 
ou  moins  lon^'ue.  Six  mois  après,  ces  douleurs  disparaissent,  et 
pendant  cette  période  de  rémission  la  malade  se  marie. 

Réapparition  des  douleurs  au  6°  mois  de  la  grossesse  mais  avec 
un  autre  caractère.  Klles  siègent  à  la  face,  sur  la  lèvre  supérieure, 
Taile  du  nez,  le  front,  la  tempe  gauche.  La  malade  les  compare  à 
des  tremblements  électriques  occasionnant  des  douleurs  très  vives 
«  en  charbon  ardent,  en  lame  de  canif,  dit-elle,  qui  s'étendent  dans 
son  cerveau  où  il  y  aurait  une  plaie  que  chaque  mouvement  de  la 
figure,  le  rire,  le  bâillement,  Faction  de  mordre  viendrait  déchi- 
rer davantage  ». 

On  lui  arrache  une  dent  (la  canine)  bien  qu'elle  fut  intacte. 
Pas  de  soulagement.  Une  mouche  placée  sur  la  région  temporale 
gauche  aurait  beaucoup  calmé  les  douleurs.  Puis  pendant  une 
douzaine  d'années,  rémission. 

En  1880,  retour  des  douleurs  avec  les  mêmes  caractères  pendant 
UD  an  environ. 

Ensuite  nouvelle  rémission  entrecoupée  de  quelques  périodes 
douloureuses  seulement.  A  partir  de  1893  retour  définitif  de  la 
névralgie.  Depuis  1893  les  douleurs  n'ont  pas  cessé,  il  n'y  a  pas  de 
périodes  de  rémission  sauf  en  été  pendant  deux  mois  environ. 
Impossibilité  démanger,  la  malade  est  obligée  de  «sucer du  bouil- 
lon >  elle  ne  peut  ni  avaler  la  salive,  (probablement  hypersécrétion) 
ni  tousser,  ni  cracher.  Elle  ne  peut  se  débarbouiller  sans  provo- 
quer les  douleurs  les  plus  atroces. 

État  actuel,  —  Les  trois  branches  du  trijumeau  paraissent  égale- 
ment atteintes;  il  parait  y  avoir  une  légère  prédominance  sur 
l'ophtalmique.  Les  points  douloureux  d'émergence  ne  peuvent  être 
décelés.  Les  paroxysmes  reviennent  à  chaque  instant.  Hypersensi- 
bilité de  la  peau  particulièrement  marquée  dans  la  moitié  supé- 
rieure de  la  face  du  côté  du  cuir  chevelu.  Hypereslbé-^ie  de  la 
langue  et  des  gencives.  Gomme  troubles  moteurs,  il  y  aurait  eu 
(nous  n'avons  pu  on  être  témoin)  des  secousses  convulsives  dans  le 
sourciller,  Torbiculaire  et  le  releveur  de  l'aile  du  nez.  En  tous  cas 
la  malade  affirme  avoir  eu  des  secousses  dans  les  accès  les  plus 
forts.  Hypersécrelion  lacrymale  quand  la  crise  est  violente. 

Éliologie.  —  liien  de  particulier  dans  les  antr^cédenls.  Pas  de 
fausse  couche  ;  la  malade  a  eu  3  enfants  dont  l'un  est  mort  de 
méningite,  et  les  autres  sont  actuellement  bien  portants.  Aucune 
des  causes  générales  invoquées  d'ordinaire  (paludisme,  rhuma- 
tisme, hystérie,  tabès,  etc).  Pas  de  troubles  oculaires,  pas  de  signe 
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d'Argyll.  Syphilis  improbable.  La  seule  étiologie  plausible  mais 
bien  banale,  est  la  carie  dentaire.  Elle  s'est  fait  extraire  des  dents 
bonnes  et  mauvaises,  sans  soulagement  consécutif  cependant. 

Traitement,  —  Le  traitement  est  commencé  le  15  novembre  4904, 
quarante-cinq  minutes  par  jour  avec  une  intensité  de  4  à  6  milli- 
ampères.  Au  bout  de  dix  jours,  la  malade  éprouve  un  grand  sou- 
lagement, n'ayant  plus  que  quelques  crises  rares,  de  peu  de  durée 
et  de  peu  d'intensité.  A  la  On  de  décembre,  il  se  produit  une  très 
grande  amélioration.  Dans  les  premiers  jours  de  janvier  cependant, 
recrudescence  légère  des  douleurs. 

Ces  douleurs,  assez  violentes,  de  dix  à  quinze  minutes  de  durée 
qui  n'existaient  plus  les  jours  précédents  persistent  jusqu'au 
10  janvier;  à  partir  de  ce  moment  les  phénomènes  douloureux 
diminuent  progressivement  avec  quelques  alternatives  de  recru- 
descence peu  marquée.  La  seconde  partie  de  janvier  et  février  se 
passent  sans  douleur  notable.  Le  10  lévrier,  la  malade  déclare  que 
depuis  quinze  jours  elle  n'a  pas  éprouvé  une  seule  douleur  et  que 
les  dernières  qu'elle  a  ressenties  étaient  insignifiantes. 

Elle  part  le  17  février  pour  son  pays,  malgré  notre  insistance.  Sa 
dernière  note  porte  :  Dimanche  16  février  :  Venue  ce  matin  pour 
la  dernière  fois  avant  son  départ;  déclare  ne  plus  rien  ressentir, 
sauf  quelques  petites  douleurs  passagères  et  de  durée  extrêmement 
courte;  se  trouve  très  satisfaite  du  traitement  qui  a  duré  juste  trois 
mois:  hier  et  aujourd'hui,  aucune  douleur. 

Nous  avons  reçu  d'elle  quatre  lettres  :  la  première  où  elle  nous  dit 
que  du  17  février  au  17  mars,  il  n'y  a  eu  que  quatre  à  cinq  petits 
éclairs  et  seulement  la  crainte  hypothétique  d'une  récidive.  «  Je 
n'ose  me  débarbouiller  fort  ».  La  deuxième  lettre  (du  17  mars  au 
17  avril)  il  y  a  eu  le  26  mars  plusieurs  éclairs  dans  les  gencives,  et 
le  6  avril  trois  éclairs  dans  le  cerveau,  ce  qui  lui  a  donné  une 
grande  frayeur,  mais  ces  éclairs  ne  se  sont  pas  reproduits,  c  Mais 
il  y  a  souvent  encore  quelque  chose  dans  la  gencive,  quand  je 
commence  à  mâcher;  pourtant  depuis  deux  jours,  je  ne  sens  plus 
rien  ». 

Du  17  avril  au  18  mai,  les  éclairs  dans  la  gencive  persistent  et  il 
y  a  de  temps  à  autre,  quelques  irradiations  dans  le  cerveau.  Du 
17  mai  à  la  tin  juin,  la  malade  se  plaint  encore  de  quelques  dou- 
leurs, mais  rares,  et  sans  comparaison  aucune  avec  les  douleurs 
d'autrefois.  Il  est  certain  que  si  cette  malade  avait  pu  reprendre 
de  temps  à  autre  le  traitement  l'amélioration  première  aurait  per- 
sisté d'une  façon  beaucoup  plus  marquée. 

Obs.  XIll.  —  M"^"-'  M...,  névralgie  faciale  du  type  grave  depuis 
trois  ans.  A  eu  plusieurs  rémissions  :  la  première  année,  la  névral- 
gie a  duré  trois  mois;  la  deuxième  année  deux  mois,  et  en  1900, 
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depuis  octobre,  lanévralgie  provoque  des  douleurs  très  intenses, 
moins  violentes  cependant  que  Tannée  précédente,  mais  ayant 
subi  depuis  plusieurs  jours  une  recrudescence  marquée  ;  les 
périodes  de  rémission  n'ont  jamais  été  absolument  calmes,  il  y  a 
toujours  eu  des  périodes  de  névralgie  atténuée.  Elle  s*est  fait  arra- 
cher toutes  les  dents  sans  résultat. 

Traitement. —  Du  14  au  24  décembre  1901 ,  elle  a  eu  huit  séances  ; 
elle  revient  le  6  janvier  1902,  et  nous  informe  qu'elle  va  partir  à 
la  campagne  pour  un  mois;  elle  souffre  cependant  toujours  beau- 
coup, mais  déclare  avoir  trouvé  un  grand  soulagement  dans  les 
applications  que  nous  lui  avons  faites. 

Obs.  XIV.  —  M™*  L...,  soixante  ans,  est  prise  de  névralgie  dans  le 
cdté  droit  de  la  face,  depuis  octobre  1901,  sous  forme  d'élance- 
ments douloureux.  Déjà  depuis  deux  ans  elle  avait  éprouvé 
quelques  atteintes  de  très  courte  durée,  sorte  de  secousses  élec- 
triques, d'éclairs,  partant  du  sillon  jugo-nasal,  pour  remonter  sur 
le  côté  externe  de  l'orbite  et  s'irradier  à  la  région  frontale.  Le 
début  de  ces  phénomènes  paraît  coïncider  avec  un  tamponnement 
fait  pour  épistaxis  rebelle. 

En  octobre  1901  les  douleurs  fugaces  sont  devenues  beaucoup 
plus  fréquentes,  plus  intenses  et  plus  tenaces. 

Elles  surviennent  par  accès  durant  une  vingtaine  de  minutes. 
D'après  les  dires  da  la  malade  il  est  difficile  de  se  rendre  compte 
du  type  exact  de  la  névralgie,  toutefois  il  semble  bien  se  rappro- 
cher du  type  grave. 

L'accès  commence  par  des  éclairs  qui  passent  devant  les  yeux, 
immédiatement  suivis  d'une  sensation  de  déchirement  dans  la 
moitié  droite  de  la  face.  Entre  les  accès  il  n'y  a  qu'une  sensation 
d'endolorissement.  Ces  accès  se  répètent  quinze  à  vingt  fois  par 
jour  au  minimum.  Souvent  ils  apparaissent  toutes  les  cinq  ou  dix 
minutes,  d'autres  fois,  toutes  les  demi-heures  seulement.  Pendant 
l'accès  la  malade  ne  peut  ni  manger,  ni  parler,  ni  marcher,  ni  se 
livrer  k  une  occupation  quelconque.  Le  sommeil  est  parfois  rendu 
impossible  par  la  répétition  et  l'intensité  des  douleurs.  Jamais  il 
n'y  a  eu  le  moindre  tic;  il  n'y  a  pas  non  plus  de  grimaces,  la  malade 
cherche  au  contraire  à  obtenir  l'immobilité  la  plus  complète  de  la 
face  au  moment  de  l'accès. 

Dans  les  premières  semaines  lanévralgie  était  localisée  sur  le 
nerf  sous-orbitaire,  puis  peu  à  peu  la  douleur  a  envahi  tout  le  côté 
droit  de  la  face. 

Hyperesthésie  très  marquée  dans  la  région  d'émergence  du  tri- 
jumeau «'étendant  au  bulbe  pileux  est  parfois  telle,  que  la  malade 
ne  peut  ni  mettre  son  chapeau  ni  se  coiffer.  L'apparition  de  l'accès 
est  accompagnée  de  troubles  vaso-moteurs,  injection  de  la  face. 
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chaleur  gênante,  rongeur  des  paupières.  L'épiphora  n'apparall 
plus  que  dans  les  périodes  1res  violentes. 

Hien  entendu  la  malade  a  épuisé  toute  ta  série  des  médicaments 
et  des  moyens  usuels  depuis  i'antipyriue  jusqu^au  siphonage  et 
cela  sans  bénéfice  apparent. 

Le  6  février,  elle  commence  le.  traitement  électrique. 

Dès  les  premières  séances,  la  malade  éprouve  un  notable  soula- 
gement et  peut  dormir,  les  douleurs  ayant  presque  complètement 
cessé  la  nuit.  Au  bout  d'un  mois  de  traitement,  les  douleurs  ont 
diminué  très  notablement  de  violence  et  les  accès  s'espacent.  Au 
bout  de  deux  mois  de  traitement  la  malade  déclare  n'avoir  plus 
que  quelques  petites  douleurs  passagères. 

A  partir  de  juin  la  malade  se  trouve  dans  un  état  très  satisfai- 
sant et  cesse  de  suivre  le  traitement  d'une  façon  régulière.  Fin  juil- 
let au  retour  de  la  campagne  elle  demande  à  compléter  son  trai- 
tement parce  que  depuis  le  20  juillet  elle  a  eu  de  petits  accès  plus 
intenses,  mais  ne  ressemblant  néanmoins  en  rien  aux  accès  d'au- 
trefois. La  durée  est  de  une  seconde  au  lieu  de  vin^t  minutes  et  il 
n  y  en  a  que  trois  à  quatre  par  jour  au  lieu  du  minimum  de 
quinze.  f 

Obs.  XV.  —  M™**  B...,  trente-quatre  ans.  Le  début  de  la  maladie 
remonte  à  trois  moiset  parait  d'origine  grippale.  La  malade  venait 
d'avoir  une  atteinte  de  grippe  très  légers  ayant  duré  quatre  à  cinq 
jours.  Au  cours  d'une  grossesse,  la  malade  aurait  déjà  éprouvé  des 
douleurs  faciales  analogues,  à  celles  qui  la  font  souffrir  actuelle- 
ment qui,  cependant,  n'ont  pas  été  traitées, ces  phénomènes  ayant 
disparu  au  bout  de  très  peu  de  jours. 

Peu  après  la  cessation  de  la  fièvre  (février  1902),  la  malade  res- 
sent de  chaque  côté  de  la  région  occipitale,  des  douleurs  névral- 
giques plus  accentuées  à  droite  qu'à  gauche. 

Ces  douleurs  se  sont  ensuite  localisées  sur  le  sommet  de  la  tète, 
s'accompagnant  d'un  degré  assez  marqué  d'hyperesthésie  (attou- 
chement des  cheveux  extrêmement  pénible,  impossibilité  de  se 
coitfer).  Enfin  elles  se  sont  iixées  à  la  région  frontale.  Ces  douleurs 
sont  continues  avec  périodes  d'exacerbation,  consistant  en  élance- 
ments qui  durent  un  quart  d'heure  en  moyenne  sans  phénomènes 
moteurs  ni  convnlsifs  d'aucune  sorte,  sans  aura  précurseur  et  se 
produisant  sans  raison  aucune,  très  violentes  le  matin;  les  paro- 
xysmes durent  une  demi-heure,  puis  cessent. 

Dans  le  courant  de  la  journée,  elles  réapparaissent,  mais  locali- 
sées cette  fois  au  sommet  de  la  lêle  ou  à  la  région  occipitale.  ËnQu 
le  soir,  vers  quatre  heures,  les  phénomènes  douloureux  se  montrent 
à  nouveau,  non  pas  dans  la  région  frontale  mais  tantôt  au  sommet 
de  la  tête,  tantôt  plus  en  arrière.  Pas  d'aura  dans  tous  ces  accès. 

Au  commencement  du  mois  de  mai,  les  douleurs  ont  complète- 
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ment  cessé  sur  le  sommet  de  la  tête;  seules  les  douleurs  de  la 
régioQ  occipitale  droite  et  de  la  région  frontale  ont  persisté;  elles 
s'accentuent  au  moment  des  changements  de  temps. 

La  nrialade  a  été  mise  en  traitement,  et  au  bout  d*un  mois,  les 
douleurs  de  la  région  frontale  ont  disparu  presque  complètement, 
ne  laissant  plus  qu'une  légère  sensibilité.  Les  paroxysmes  sont 
devenus  très  rares,  très  légers,  et  ne  réapparaissent  que  tous  les 
trois  ou  quatre  jours  seulement. 

Obs.  XVI  et  XVII.  —  Ces  deux  observations  ont  trait  à  des  ma- 
lades atteints  de  névralgie  du  type  grave. 

Chez  Tun  de  ces  deux  malades,  le  début  remonte  à  six  ans,  chez 
Tautre  à  trois  ans  environ. 

Le  traitement  a  été  commencé  chez  ces  deux  malades  en  mars 
1902  (séances  d*une  heure  tous  les  jours,  intensité  de  4  à  6  milli- 
ampères).  La  date  relativement  rapprochée  du  commencement  de 
ce  traitement  ne  nous  permet  pas  de  porter  sur  les  résultats  des 
conclusions  déOnitives.  Toutefois  ces  deux  malades  ont  été  amélio- 
rés dans  une  très  notable  proportion,  et  leur  état  actuel  est  jugé 
comme  très  satisfaisant. 

Nous  nous  proposons  de  communiquer  leur  histoire  avec 
quelques  autres  de  malades  actuellement  en  traitement,  mais 
seulement  lorsque  nous  nous  y  croirons  autorisés  par  la  consta- 
ialioa  d'une  amélioration  suffisamment  durable  et  persistante. 
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Fibromatose  et  paralysie  générale  ^ 

Parle  D'  A.  CULLERRE. 

L^aflTeclion  connue  sous  le  nom  de  maladie  de  Reckling- 
hausen  est-elle  est  toujours  congénitale? 

Est-elle  due  à  une  altération  anatoraique  du  système  ner- 
veux ?  C'est  ce  qui  n'est  pas  encore  établi  d'une  façon  incon- 
testable. Les  auteurs  toutefois  s'entendent  pour  admettre 
que,  chez  les  sujets  atteints  de  cette  maladie^  il  existe  une 
certaine  faiblesse  congénitale  du  système  nerveux  qui  fait 
d'eux  une  catégorie  à  part  de  dégénérés.  A  ce  titre^  lobser- 
vation  que  nous  allons  donner  et  qui  nous  offre  un  cas  jus- 
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qu'ici  unique,  croyons-nous,  de  paralysie  générale  chez  une 
femme  alteinte  de  dcrmoObromatose  congénitale  et  proba- 
blement héréditaire  peut  présenter  un  certain  intérêt. 

O...Zélina,  femme  G...  quarante-seplans,  marchande  ambulante, 
mariée,  un  enfant,  est  admise  d'office  par  transfèrement  de  l'asile 
de  Niort,  le  30  avili  i90i,  avec  le  certificat  suivant  :  «  alcoolisme 
chronique;  aiTaiblissement  intellecluel ;  tentative  de  suicide  et 
d'iocendie  pendant  un  accès  ;  état  physique  bon  ;  peut  être  trans- 
férée ».  Le  certificat  de  vingt-quatre  heures  est  ainsi  conçu  : 
«  atteinte  de  psychose  polynévritique  d'origine  alcoolique  ;  démence, 
perte  totale  de  la  mémoire,  impulsions  automatiques  au  suicide, 
vague  délire  de  satisfaction  et  de  richesses,  symptômes  de  névrite 
des  membres  inférieurs  ». 

On  constate  à  l'entrée  de  Thyperesthésie  'cutanée  ;  les  réflexes 
-sont  très  exagérés,  la  démarche  est  un  peu  spasmodique;  le  pied 
gauche  est  un  peu  pendant;  pas  de  trépidation  épileptoïde. 
L'excitation  plantaire  provoque  la  flexion  des  orteils.  Pupilles 
égales  réagissant  bien  à  la  lumière  ;  chute  légère  de  la  paupière 
et  du  sourcil  gauches;  abaissement  de  la  commissure  labiale  du 
même  côté. 

L'état  mental  est  caractérisé  par  une  hébétude  profonde  avec 
perte  totale  de  la  mémoire  dont  la  malade  a  une  vague  conscience  ; 
elle  répète  à  chaque  instant  :  «  Je  ne  sais  pas...  je  ne  sais  plus...  je  n'ai 
plus  d'idées  ».  C'est  sa  seule  réponse  aux  questions  que  nous  lui 
posons  relativement  à  ses  antécédents,  au  temps  actuel  et  au  lieu 
où  elle  se  trouve.  Par  moments,  elle  manifeste  un  peu  d'exaltation 
cérébrale  avec  idées  de  satisfaction  et  de  richesses  :  «  elle  a 
fait  un  gros  hérita;:e  de  son  père  ;  elle  a  plus  de  cent  mille  francs  »  ; 
pas  d'embarras  de  la  parole. 

Nous  revenons  sur  l'examen  physique  pour  décrire  une  parti- 
cularité téralologique  importante  qu'on  relève  sur  cette  malade. 
Elle  est  atteinte  de  fibromatose  généralisée  du  tégument  externe 
tout  entier. 

Le  visage  est  couvert  de  petites  tumeurs  sessiles,  très  conflueo- 
tes  en  certains  points,  fermes  sans  être  dures,  adhérentes  à  la 
peau  qui,  à  leur  niveau,  est  lisse  sans  différer,  comme  aspect,  du 
tégument  voisin;  il  y  en  a  depuis  la  grosseur  d'un  grain  de  blé 
jusqu'à  la  grosseur  d'une  petite  noisette;  les  plus  grosses  sont  au 
menton. 

Dans  le  cuir  chevelu  les  tumeurs  plus  disséminées  sont  beau- 
coup plus  volumineuses;  l'une  atteint  la  grosseur  d'une  noix; 
deux  ou  trois  celle  d'une  cerise;  elles  sont  pédiculées  plus  ou 
moins  molles,  un  peu  molluscoîdes. 

Sur  la  poitrine  les  tumeurs  sont  très  confluentes  dans  toute  la 
région  sternale  ;  elles  sont  beaucoup  moins  nombreuses  sur  les 
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seins.  EUea  afTectent  les  unes  la  forme  sessile  et  dure  et  les  autres 
U  forme  molluscoïde  et  molle. 

Sur  les  bras  elles  sont  discrètes.  Sur  le  bras  gauche,  un  peu  au- 
dessus  du  pli   du  coude,  on  remarque  un  gros  librome  pédicule. 


Sur  les  jambes  et  les  pieds  elles  sont  assez  nombreuses,  grosses, 
plulût  sessiles  et  dures. 

Ledos,  ducoQ  au  sacrum,  enest  lilléralement couvert  ;surun  fond 
de  petits  fibromes  cessiles  se  déiaclienl  de  nombreuses  excrois- 
sances molles  à  pédicule  large,  surtout  dans  la  repion  médiane. 

Ce  n'est  oas  tout.  On  relève  sur  difTcrenles  parties  du  corps  des 
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nœvi  sous  forme  de  larges  taches  pigmentaires  de  couleur  plus  ou 
moins  foncée  depuis  le  jaune  jusqu'au  brun  noir.  Il  existe  une  de 
ces  larges  taches  sur  la  partie  postéro<interne  de  la  jambe  droite, 
un  aulre  à  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse  du  même  côté  et 
une  troisième  sur  une  large  étendue  de  la  fesse  gauche. 

La  photographie  ci-dessus  donne  une  idée  suffîsante  de  cette 
singulière  affection. 

La  malade  nous  a  afOrmé  qu'elle  «  avait  ça  de  naissance  »  et 
que  sa  mère  était  affectée  de  tumeurs  semblables. 

11  mat.  — Depuis  hier  soir  elle  a  eu  trois  attaques  épileptiformes: 
perte  de  connaissance,  pâleur,  chute,  puis  rougeur  de  la  face  sans 
convulsion;»;  au  bout  de  quelques  instants,  elle  revient  à  elle  et  se 
livre  à  des  mouvements  automatiques  comme  de  chercher  dans 
ses  poches,  de  ramasser  quelque  chose  à  terre. 

i^^  jui't,  —  Krysipèie  de  la  face,  à  la  suite  d'une  écorchure  au 
nez.  terminé  parguérison. 

6  juin,  —  Une  attaque  épileptiforme  hier.  Persistance  de  la 
démence  massive.  L'intelligence  ne  manifeste  d'activité  q::e  pour 
les  fonctions  végétatives.  Tous  les  matins  elle  nous  accueille  par 
cette  invariable  formule  «  J'ai  grand  faim  ;  si  vous  saviez  comme 
j*ai  faim  ».  On  continue  aussi  à  constater  quelques  vagues  idées  de 
satisfaction  et  de  richesses. 

27  juillet.  —  Un  peu  d'excitation  cé.**ébrale  sans  modification  de 
la  santé  physique;  elle  radote  de  la  façon  suivante  :  a  Je  ne  suis  pas 
malade;  c'est  de  l'ennui;  mon  pauvre  père  est  mort;  il  n'y  pas 
longtemps...  Quel  malheur!  il  n'y  a  plus  de  morale,  plus 
rien...  Je  n'aime  plus  ma  petite  fille  comme  autrefois.  Elle  n'a  pas 
bon  cœur.  Elle  a  peut-être  fait  quelques  bêtises.  Je  ne  veux  pas 
pensera  ce  qu'elle  a  fait. . .  Je  n'ai  plus  d'idées,  plus  de  mémoire. 
Je  ne  me  rappelle  plus  d'un  instant  k  l'autre  ».  Les  membres  infé- 
rieurs continuent  à  être  faibles  et  la  démarche  un  peu  spasmodique. 
Aussitôt  qu'on  veut  explorer  la  sensibilité,  le  corps  entier  entre 
en  une  raideur  généralisée  intense.  Pupilles  toujours  égales  et  réa- 
gissant bien  ;  mais  depuis  quelques  temps  on  constate  un  peu 
d'embarras  de  la  parole  avec  achoppement  syllaMque.  Les  atta- 
ques épileptiformes  reviennent  à  peu  près  tous  les  mois. 

22  d'}cembre ,  — Attaques  épileptiformes  en  série.  Abrutissement 
profond;  gâtisme;  les  membres  refusent  tout  service;  elle  ne  quille 
plus  le  lit. 

5  janvier  1902.  —  Entérite  grippale  à  forme  grave,  suivie  de 
cachexie,  d'escarres  au  sacrum  et  de  marasme  progressif. 

6  mai.  —  A  la  suite  d'une  série  d'attaques  la  malade,  profondé- 
ment cachectique,  succombe  le  6  mai.  ^ 

Autopsie.  —  Epanchemenl  très  abondant  de  liquide  sous-arach- 
noïdien  ;  méninges  transparentes  mais  très  congestionnées  avec 
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sufrusions  sanguines  étendues  à  toutes  les  régions  antéro-latérales 
des  hémisphères.  Artères  saines,  non  épaissies,  à  part  quelques 
points  très  restreints  sur  la  Sylvienne  gauche  à  son  origine. 

Itémisphèi'e  droit  :  poids  440  grammes;  extrêmement  ramolli  et 
diffluent;  adhérences  de  la  pie-mère  à  la  substance  grise  confluen- 
tes  et  profondes  sur  les  deux  tiers  antérieurs;  en  Tenlevant,  eile 
entraîne  en  certains  points  presque  toute  Tépaisseur  de  la  substance 
grise  jusqu'à  la  substance  blanche  que  Ton  sent  indurée  au  fond 
de  Tanfractuosité;  la  substance  grise  est  d'ailleurs  réduite  à  une 
lame  très  mince.  Pas  de  granulations  épendymaires.  A  la  coupe, 
pas  de  lésions  en  foyer. 

Hémisphère  gauche  :  poids  460  grammes.  Les  adhérences  sont 
beaucoup  moins  généralisées  que  du  côté  opposé  ;  elles  sont  sur- 
tout  profondes  de  chaque  côté  de  la  scissure  de  Svlvius;  Talrophie 
et  le  ramollissement  de  la  substance  grise  sont  moins  marqués^ 
ce  qui  explique  la  différence  de  poids  des  deux  hémisphères.  Pas 
de  granulations  épendymaires  dans  les  ventricitles. 

On  ne  trouve  aucune  tumeur  fibreuse  sur  le  trajet  des  nerfs 
superficiels  ou  profonds  malgré  les  recherches  opérées  à  ce  point 
de  vue.  On  fait  même  la  dissection  du  plexus  brachial  dans  toute 
son  étendue  :  elle  est  absolument  négative. 

Les  viscères  Q*ont  pas  été  examinés. 

Nous  ne  savons  si^  en  dehors  de  Talcoolisme,  il  y  a  lieu 
d'incriminer  quelque  autre  cause  occasionnelle  dans  ce  cas 
de  paralysie  générale.  Nous  Ignorons  notamment  si  cette 
naalade  a  eu  la  syphilis.  La  seule  chose  d'ailleurs  qui  nous, 
paraisse  intéressante  dans  cette  observation,  c'est  la  coïnci- 
dence de  la  fibromalose,  affection  congénitale  et  familiale^ 
d'après  les  dires  de  la  malade,  dont  il  n'y  a  pas  lieu  de  sus- 
pecter la  véracité,  car  elle  n'a  jamais  varié  sur  ce  point 
malgré  son  état  de  démence,  et  de  la  péri-encéphalite, 
maladie  tenue  comme  la  plus  accidentelle  des  psychopathies, 
et  considérée  généralement  comme  se  développant  ordinai- 
nairement  en  dehors  de  la  prédisposition  et  chez  des  indivi- 
dus à  cerveau  primitivement  bien  constitué. 

Or,  si  la  libromatose  est  l'indice  d'une  faiblesse  congéni- 
tale du  système  nerveux^  suivant  l'expression  même  des 
auteurs,  ce  cas  viendrait  s'ajouter  à  ceux  déjà  nombreux, 
où  Ton  voit  la  paralysie  générale  frapper  des  prédisposés,, 
des  dégénérés,  voire  mêmes  des  imbéciles. 

En  1888,  M.  LF.  Arnaud  publiait  deux  cas  de  paralysie 
générale  chez  des  imbéciles,  rappelait  deux  observations 
analogues  Tune  de  Morel,  l'autre  de  M.   Christian  et  ratta- 


t«^'*«  nirrrz  im  TA^muu&sm  wbftaul. 


^i^hJi  ik   iiLiikffi»  tujisènhÀJt  cérébrale  de  ses  malades  à 

El  -*vHè*.  idl*i:  ^L'^eT-iH-  G&sakerM.  dans  sa  thèse  intitalée, 

«  I*f  Tff  z/-f-r'  k:»  ./>     :  r  ccw  :ff  paratyûe  générale  »  donnait 
àfij-Œ-soLitii*  :-t  lihTh^jr^t  fEjJsc  SUT  !«  tefTaîo  de  la  dégéné- 

El  'y.-"-  Lx-z-i  Cfc.i»î«tL*::ù  pciJait  ud  mémoire  sur  la 
partri^j-r  rru*riL«*  cii±a  Les  îiiii»eci.es*- 

£i-  l'<-•♦^,  ;*r  ji'UiAii  iii:*i-inéiDe-  dans  les  Annales  médico- 
pSTijji. .^.^L***-  "Li«e  : l'ii-rrailc.ii  du  méine  eeare  et  j'avan- 
çiti*  ftt::Lir  cpLLjiL  :iue  r  jresqDt  i-jiis  les  f«araivtiqaes  géné- 
raux jf^  It  L  k*A*  rursie-  «»coî  des  débiles*  ».  Les  observations 
çt:*  jti  re  1 -*^:..jiïî  if-zîiis  ne  sont  pas  de  natare  à  me  faire 
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I.  Maerratioa  é'élats  psy^iqaes  anormaiiz  sairenant  pério- 
diqneBeat:  pir  S.  Ki&£  •  ie  Tok-o  .  [Saurohg.  CcntraWl.y  XIX, 

Dame  de  cis:]-:iDtr>Jeux  ans,  mariée  à  vingt-deux,  ayant  eu 
bail  -rossesses  Dormale§.  Hérédité  nerreuse.  Enfance  normale 
sauf  depuis  l'ije  de  treize  ans  :  céphalalgie  habiluelle.  Enfant, 
elle  arait  u a  caractère  calme  et  réfléchi;  adulte,  elle  était  vive, 
sociable,  fort  rectierchée  et  aimée.  Existence  régulière.  Grande 
fumeuse  de  tabac. 

A  trente-neuf  ans,  elle  est  grosse  pour  la  neuvième  fois  et 
accouche  prémalurémeiit  au  huitième  mois.  Trois  semaines  plus 
tard,  à  des  intervalles  de  cinq  jours,  elle  est,  durant  une  heure 
on  diiux,  assaillies  de  déliauces  inexplicables  avec  crainte  d'être 
volée.  Au  bout  de  trois  mois,  apparaissent  des  accès  d*angoisse, 
compliquée  d'agitation  vive  et  de  délire  en  rapport  avec  des  illu- 
sions, qui  reviennent  à  des  périodes  régulières  et  ne  varient  point. 

*  L.-P.  Arnaud.  Deux  cas  de  paralysie  générale  avec  autopsie  chez 
iles  imbéciles  {Annales  médico-psychologiques,  1888). 

'  Gagnerot.  Thèse  de  Puris,  1893. 

*  Luici  Cappellrtti,  Revisla  sper.  di  Frenialria,  1897. 

*  A.  CtxLKRRE.  Paralysie  générale  chez  une  imbécile  (Annales  médico- 
pi  y  chologiques,  1899). 
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Chaque  aocès  est  ainsi  constitué.  Le  premier  jour,  la  malade  est 
irritable,  maussade,  irascible,  demi-anxieuse,  elle  ne  dort  pas. 
Puis  arrive  une  véritable  angoisse,  à  laquelle  se  joignent  des  illu- 
sions de  Touîe,  et  bientôt  des  hallucinations,  provoquant  des 
idées  de  persécution  ;  il  se  produit  une  confusion  mentale  accusée. 
Gra«lucllement  absorbée  par  ce  qui  se  passe  en  elle,  insensible  au 
monde  extérieur,  la  patiente,  en  deux  à  trois  jours  de  cet  état, 
devient  stupide  et  cataleptoïde.  Peu  à  peu,  elle  s*endort  debout  : 
ses  paupières  se  ferment,  son  corps  s'accote  à  un  appui  résistant  et 
demeure  tranquille  et  immobile.  On  éprouve  beaucoup  de  peine  à 
la  tirer  de  celte  somnolence  ;  il  faut  pour  cela  Tinterpeller  vigou- 
reusement, et  ce  réveil  ne  dure  qu*un  instant,  mais  si,  à  ce 
moment,  on  lui  présente  une  pipe  allumée,  elle  la  fume.  La  som- 
nialioa  dure  habituellement  trente  heures  ;  elle  rétrocède  insensi- 
blement pour  laisser  la  place  à  la  lucidité.  L'intervalle  lucide  est 
de  trois  à  cinq  jours,  absolument  normal  pendant  les  premières 
années  de  l'affeclion,  il  est  teinté  maintenant  tantôt  de  gaité,  tan- 
tôt d*hébélude.  L*amnésie  de  ce  qui  s*est  passé  au  cours  de  Faccès 
est  totale.  A  la  suite  de  cet  intervalle  lucide,  les  phases  de  Taccès 
reparaissent  dans  Tordre  indiqué.  Chaque  accès  est  précédé  et 
suivi  d'une  légère  exaltation.  Diagnostic  impossible. 

P.  Keraval. 

li.  De  rorigine  de  la  catatonie;  par  A.  Pisniatschbwskv.  [Ohozrénié 

psichialrii,  V.  1900) 

Travail  fort  substantiel  accompagné  de  six  observations  person- 
nelles et  d'un  tableau  des  mensurations  crÀniométriques. 

Conclusions,  —  1.  La  catatonie  est  un  type  morbide  autonome 
qui  appartient  au  groupe  des  psychoses  dégénératives.  —  2.  Les 
signes  s*en  manifestent  ^généralement  à  vingt  ans,  mais  il  existe 
des  cas  précoces  et  des  cas  tardifs. —  3.  Elle  est  incurable  mais  son 
évolution  est  traversée  par  des  phases  accentuées  d*amchoration, 
suivant  la  gravité  et  le  caractère  de  sa  forme.  —  4.  Ses  symp- 
tômes ne  présentent  la  plupart  du  temps  pas  le  même  relief  :  pen- 
dant que  les  uns  sont  fortement  marqués,  les  autres  sont  simple- 
ment esquissés.  —  U.  H  faut  considérer  comme  symptômes  cons- 
tants :  la  diminution  de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  Texagêration 
de  la  tonicité  musculaire.  —  6.  La  démence  progressive  plus  ou 
moins  rapide  en  est  Télément  intellectuel  P.  Keraval. 

III   Manie  aigud  produite  par  le  Tsniai?);  par  Barcia  Caulillero, 

{Siglo  Médico,  n«  2  503). 

11  s*agit  d'un  jeune  homme  conduit  à  Tasile  de  Santiago  dans 
un  état  de  manie  aiguë  avec  agitation  extrême.  Le  traitement 
ordinaire  n*amena  qu'un  calme  relatif  laissant  persister  un  état  de 
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conrusion  incohérente  absolue.  Ayant  constaté  des  anneaux  de 
tœnia  dans  les  selles  du  malade  on  administra  Texlrait  de  fou^ière 
mâle:  un  taenia  armé  long  de  sept  mètres  fut  expulsé  et  le  sujet 
fut  radicalement  guéri  du  jour  au  lendemain  de  tons  ses  troubles 
mentaux.  Avec  une  prudente  réserve  l'auteur  se  range  avec  Esqui- 
rol,  Luys,  Hammond,  elc,  parmi  ceux  qui  admettent  la  présence 
de  parasites  de  cet  ordre  comme  cause  de  trouMes  vésaniques  et 
se  demande  si  un  cas  aussi  net  ne  peut  venir  à  Tappui  de  cette 
opinion.  P.  B. 

IV.  Psychose  infectieuse  ;  par  le  D'  V.  Otz  y  Esqukrdo.  (RevUta 

de  Medicina  y  cir.  pract.  n®  696). 

Une  malade  à  la  suite  d'une  fièvre  puerpérale  est  frappée  de  con- 
fusion mentale.  L'auteur  déconseilla  d'abord  rinternenient  et  isola 
simplement  la  malade  avec  nn  traitement  très  actif  pour  parer  aux 
accidents  somatiques  qui  menacèrent  encore  sa  vie.  Après  un  au 
l'état  mental  restant  mauvais  la  malade  est  internée  avec  un  non- 
restreint  absolu  et  traitée  toujours  très  assiduemenl  et  rationnel- 
lement. Sa  guérison  survint  complète  après  deux  années  de  mala- 
die, et  a  résisté  depuis  à  des  chocs  moraux  très  graves.  L'auteur 
s'appuie  sur  ce  fait  pour  déclarer  que  les  aliénés  sont  bien  plus 
souvent  curables  que  ne  le  pensent  les  gens  du  monde  et  nombre 
de  médecins,  et  que  quelque  longue  que  soit  la  durée  des  symp- 
tômes le  traitement  ne  doit  jamais  cesser  d'être  actif,  et  le  décou- 
ragement ne  doit  jamais  relâcher  la  thérapeutique.  F.  B. 

V.  Troubles  psychiques  dans  un  cas  de  tumeur  du  lobe  frontal; 

par  les  D"  Gestan  et  LeJonne. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-trois  ans,  chez  qui  l'existence  de 
névrite  optique,  de  céphalée,  de  vomissements,  permit,  avec  l'évo- 
lution de  la  maladie,  de  diagnostiquer  une  tumeur  cérébrale.  Les 
attaques  d'épilepsie  jacksonnienne  f)ermetiaient  de  dire  qu'elle 
siégeait  non  loin  de  la  scissure  de  Rolando,  du  côté  gauche.  Le 
peu  d'intensité  de  l'hémiplégie,  l'absence  d'aphasie  incituient  à 
penser  que  la  zone  rolandique  était  irritée,  mais  non  détruite. 

La  localisation  précise  d'une  tumeur  au  niveau  du  lobe  frontal 
était  difficile,  en  raison  des  conclusions  peu  positives  qui  se  déga- 
gent de  l'examen  des  cas  publiés. 

Le  tableau  clinique  des  troubles  intellectuels  chez  la  malade  avait 
présent»'^  deux  stades  bien  différents.  Au  début,  il  y  avait  une  com- 
pression cérébrale  générale,  caractérisée  par  la  céphalée,  les  vomis- 
sements, la  névrite  optique;  avec  elle  coïncidaieni  des  phénomènes 
de  (orppur  générale.  Plus  tard,  tous  les  phénomènes  somatiques 
de  compression  cérébrale  générale  disparurent  pour  faire  place  à 
«ne    période    psychique  caractérisée    par    des    troubles    de  la 
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mémoire,  la  perte  de  loul  sentiment  affeclif  et  un  état  d'euphorie 
remarquable. 

A  Tautopsie,  on  trouva»  au  niveau  du  lobe  frontal  gauche,  une 
tumeur  du  volume  d'une  grosse  orange,  variété  de  sarcome  des 
méninges,  ayant  refoulé  puis  détruit  les  circonvolutions  cérébrales 
avoi^inantes.  (Revue  neurologique,  septembre  1901.)  E.  B. 

V[.  L*in8tinct  sexuel;  par  Feré  [Bévue  de  Médecine  1899). 

L'instinct  peut  être  dctini  une  activité,  un  potentiel  ht^réditaire, 
qui  est  mis  en  jeu  par  les  excitants  extérieurs  et  peut  se  mani- 
fester au  moment  de  la  naissance  ou  beaucoup  plus  tard.  Les 
difTérents  instincts  s'établissent  dans  la  série  animale  suivant  un 
ordre  qui  constitue  une  hiérarchie  persistante.  Les  instincts  qui 
ont  pour  but  la  préservation  de  l'individu  apparaissent  d'abord, 
puis  ceux  qui  ont  rapport  à  la  préservation  de  l'espèce  et  à  celle 
des  groupes  sociaux.  L'instinct  sexuel  qui  a  pour  but  la  préserva- 
tion de  l'espèce  se  développe  plus  tard  que  les  instincts  individua- 
listes. Chez  l'homme,  il  devient  un  instinct  complexe  ;  d'abord 
ayant  simplement  pour  but  l'acte  de  la  conjugaison,  il  se  com- 
plique d'instincts  relatifs  à  l'attraction  sexuelle  puis  à  l'union  per- 
manente ^t  à  la  protection  des  êtres  procréés. 

L^instinct  sexuel  apparaît  en  général  et  en  corrélation  étroite 
avec  le  développement  des  organes  sexuels.  Cette  corrélation  peut 
quelquefois  faire  défaut  ;  elle  constitue  alors  un  déséquilibre  de 
Tinstinct.  L'instinct  sexuel  est  en  outre  mis  en  jeu  par  des  excitants 
extrinsèques,  impressions  tactiles,  olfactives,  etc.,  émotions,  exci- 
tants intellectuels.  La  valeur  de  ces  excitants  varie  suivant  chaque 
individu  ;  mais  il  y  a  perversion  et  déséquilibre  de  linstinct 
lorsque  l'un  d'eux  est  prépondérant  ou  est  nécessaire  pour  éveiller 
rinslinct.  Toutefois  chez  les  races  civilisées,  l'élément  intellectuel 
tend  à  diriger  l'instinct  sexuel  et  à  présider  à  la  sélection.  Impul- 
sif et  sensuel  chez  le  sauvage,  l'amour  tend  à  devenir  parental  chez 

le  civilisé. 

Cette  évolution  de  l'amour  peut  réaliser  un  élément  de  sélection 

tendant  à  l'élimination  des  types  chez  lesquels  cet  amour  parental 

est  le  moins  développé  (mortalité  plus  grande  chez  les  enfants 

élevés  en  nourrice,  chez  les  enfants  naturels,  etc.).  M.  H. 

Vil.  Contribution  à  l'étude  des  perversions  sexuelles  ;  par  le  D''  Serge 
SouRHANuF.  (Annales  médico- psychologiques,  lévrier  1901. 

L'auteur  rapporte  l'histoire  d'un  homme  de  vingt-sept  ans  chez 
qui,  après  des  essais  de  coït  non  suivis  de  succès,  l'impulsion  nor- 
male pour  le  sexe  féminin  se  transforma  en  une  impulsion  anor- 
male de  forme  rare. 

Il  remarqua  un  jour  que  cela  lui  faisait  plaisir  de  regarder  une 
femme  uriner  ou  aller  à  la  selle.  Peu  à   peu  il  constata  qu'il 
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lui  venait  l'envie  de  prendre  l'urine  d'une  femme  pendant  qu'elle 
urinait  et  de  boire  cette  urine.  Il  parvint  à  trouver  accidentoUement 
des  lieux  d'aisance  où,  sans  être  remarqué  par  la  femme  qui  uri- 
nait, il  pouvait  prendre  de  son  urine  ot  la  boire;  ce  manège  provo- 
quait chez  lui  non  seulement  Texcilation  sexuelle,  mais  encore  une 
éjaculation.  Il  répétait  celte  manœuvre  presque  tous  les  jours  et 
en  arriva  à  prendre  dans  sa  main  et  à  avaler  non  seulement  de 
l'urine  mais  encore  des  matières  fécales. 

Mais  un  jour,  après  avoir  pris  dans  la  bouche  de  l'urine  et  des 
excréments,  le  malade  sentit  une  irritation  à  la  bouche  et  une 
démangeaison  à  la  lèvre.  Il  eut  peur  d'avoir  attrapé  la  syphilis, 
courut  de  médecin  en  médecin  en  suppliant  qu'on  le  lui  dise  fran- 
chement et  finit  par  avouer  ses  tristes  habitudes. 

L'examen  de  la  sphère  psychique  du  malade  et  de  ses  antécé- 
dents démontrent  d'une  manière  très  claire  que  l'anomalie  sexuelle 
en  question  n'est  qu'un  des  nombreux  symptômes  de  dégéné- 
rescence psychique  qu'on  peut  constater  chez  lui  ^  E.  B. 

VIII .  La  Volupté,  la  cruauté  et  la  religion  ;  par  le  D""  P.  Gannoccbkine 

(Annales  médico-psychologiques,  décembre  1901). 

Il  a  été  beaucoup  dit  à  propos  de  la  connexion  du  sentiment 
religieux  et  sexuel,  encore  plus,  peut-être  de  la  connexion  de  la 
cruauté  et  de  la  volupté;  mais  comparativement  peu,  à  propos  de 
la  connexion  du  sentiment  religieux  et  de  ia  cruauté,  et  encore 
moins  à  propos  de  la  connexion  de  ces  trois  sentiments  réunis. 

Des  recherches  eiTectuées  par  Tauteur,  il  résulte  que  la  religion, 
la  cruauté  et  la  volupté  sont  très  proches  parentes;  un  de  ces  sen- 
timents s'élève  à  côté  de  l'autre,  ou  est  remplacé  par  l'autre. 

De  ces  trois  sentiments,  le  plus  fort  est  le  sentiment  sexuel;  le 
sentiment  religieux  et  la  cruauté,  en  certains  cas,  doivent  être 
regardés  comme  des  succédanés  du  tout  puissant  instinct  sexuel. 
Les  juges,  les  instituteurs  et  les  moralistes  ne  doivent  jamais  oublier 
cette  parenté. 

Ënfln,  la  réunion  de  ces  divers  sentiments  dans  un  groupe  peut 
avoir  de  l'importance  pour  la  classification  naturelle  physiologique 
des  sentiments,  classification  qui  est  possible  dans  l'avenir.    £.  B. 

IX.  De  la  valeur  sociale  des  dégénérés,  par  les  D**"  Réy  ond  et  Lagriffb. 

{Annales  médico-psychologiques ,  janvier-juin  1901. 

Les  nombreuses  et  intéressantes  observations  de  dégénérés 
recueillies  par  les  auteurs,  peuvent  se  diviser  en  trois  groupes  : 
dans  le  premier,  la  déchéance  est  complète  ;  dans  le  second,  la 
criminalité  simplement  morale  ou  à  la  fois  morale  et  sociale  est 
évidente,  la  relégation  future  certaine  ;  dans  le  troisième  enfin, 

*  Voir  un  cas  s'en  rapprochant,  1902,  t.  XIV,  p.  462. 
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rindmda  tend  à  s*expatrier,  cherchant  ainsi  le  milieu  nouveau 
dans  lequel  il  rencontrera  moins  d'occasions  de  conflit  avec  des 
lois  sociales  moins  précises. 

La  soggestibilité  intensive  et  pathologique  des  malades  des  deux 
derniers  groupes  devient  Tadjuvant  le  plus  précieux  dans  le  trai- 
temeAt.  Pour  instituer  une  thérapeutique  rationnelle,  il  est  un 
certain  nombre  de  facteurs  dont  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte  : 
1*  les  dégénérés  sont  des  héréditaires  ;  par  conséquent,  il  faut  les 
arracher  à  leur  milieu  ;  2^  il  faut  les  placer  dans  un  milieu  spécial» 
les  réunir  et  non  pas  les  noyer  dans  un  milieu  normal  qui  les 
découragerait  et  dans  lequel  les  conditions  spéculatives  que  Ton 
sali  empêcheraient  que  Ton  s'occupât  d'eux  ;  3«  il  faut  utiliser  le 
seul  moyen  existant  pour  ûxer  leur  attention,  par  conséquent,  il 
faut  éliminer  toute  tentative  pour  une  instruction  abstraite  et  se 
localiser  uniquement  dans  le  domaine  concret. 

Mais  on  ne  peut  prétendre  que  ce  soit  là  un  traitement  curatif  ; 
ces  malades  sont  des  victimes  de  la  société  et  de  sa  prétendue 
civilisation  ;  là  est  le  mal,  là  aussi  seulement  est  le  remède. 

Ce  qui  fait  que  nous  dégénérons,  c'est  que  de  parti  pris,  pour 
ainsi  dire^  puisque  nous  en  sommes  instruits,  notre  vie  est  un  défi 
constamment  jeté  à  l'hygiène  naturelle  ;  puisque  malgré  tous  les 
cris  d*alarme  poussés,  pour  ne  parler  que  des  plus  grands  dan- 
gers, la  syphilis  et  l'alcool,  dont  quelques-uns  vivent  et  dont  tous 
meurent,  évoluent  librement  devant  une  société  complice. 

E.  Blin. 

X.  Un  cas  de  folie  brightique;  par  le  D'Viallon.  {Annales  médico- 
psychologiques  ^  juin  1901). 

Les  troubles  mentaux  consécutifs  aux  états  infectieux  avec  albu- 
minurie sont  fréquents.  Ils  se  traduisent  d'ordinaire  par  de  la 
confusion  mentale,  avec  ou  sans  agitation,  et  le  plus  souvent,  avec 
des  illusions  et  des  hallucinations  sensorielles,  quelquefois  des 
idées  de  persécution  liées  à  des  troubles  de  la  sensibilité.  Une 
hygiène  sévère,  la  diète  lactée,  les  purgatifs,  les  font  en  général 
disparaître  en  peu  de  temps.  Dans  les  cas  d'albuminurie  chronique, 
de  mal  de  Bright,  les  résultats  que  Ton  peut  obtenir  par  le  régime 
lacté  sont  évidemment  moins  certains  ;  on  observe  des  guérisons 
temporaires  ou  plutôt  des  rémissions  d'assez  longue  durée  relevant 
directement  de  la  médication  ;  en  tout  cas,  les  bénéfices  du  trai- 
tement n'en  sont  pas  moins  importants. 

L'observation  publiée  par  l'auteur  en  est  un  exemple  intéressant. 
U  s'agit  d'une  femme  soignée  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Pierret  et  qui,  du  fait  de  la  diète  lactée,  a  eu  trois  rémissions  très 
nettes  dans  son  état  mental  ;  elle  a  pu  sortir  de  l'asile  une  fois 
pendant  plus  d'un  mois,  et  les  deux  autres  fois  elle  a  été  plus  ou 

Abchivbs,  2«  série,  t.  XY.  24 
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moins  longtemps  sans  présenter  de  troubles  mentaux.  Fait  sur- 
tout digne  d*être  noté  :  la  cessation  des  troubles  mentaux  a  ton- 
jours  coïncidé  avec  la  disparition  de  Talbumine  dans  les  urines. 
Du  reste,  la  plupart  des  conceptions  délirantes  de  la  malade  se 
rattachaient  d'une  façon  étroite  aux  troubles  albuminuriques. 

E.  B. 

XL  Denz  cas  de  manie  guéris  à  la  suite  d'une  infection  grave;  par 
M.  Ayémar.  {Annales  médico-psychologiques,  août  1901. 

Il  s*agit  de  deux  cas  de  manie,  guéris  Tun  à  la  suite  d*une  pnea- 
monie  grave,  Tautre  consécutivement  à  un  phlegmon  diffus  de 
Tavant-bras. 

Si  la  disparition  du  délire  et  deTagitation  par  Tinstallation  d'un 
état  fébrile  est  d*observation  très  ancienne,  le  fait  de  Tintervention 
d'une  affection  grave  dans  la  guérison  d'une  vésanie  est  plus  digne 
d'intérêt  et  tout  d'actualité,  étant  donné  les  théories  qui  tendent 
à  prédominer  à  l'heure  actuelle  dans  la  pathogénie  des  affections 
mentales. 

L'effet  incontestable  d'une  infection  très  virulente  sur  l'état 
mental  pourrait  servir  d'amorce  à  des  recherches  thérapeutiques 
basées  sur  l'inoculation  de  cultures  microbiennes  dont  on  sait 
aujourd'hui  faire  varier  la  virulence,  et  dont  l'action  pourrait  être 
dosée  après  des  études  expérimentales  conduites  avec  toute  la 
prudence  que  réclame  un  pareil  sujet. 

Une  première  tentative  faite  dans  cet  ordre  d'idées  par  le 
D'  Gatala  a  porté  des  fruits  assez  appréciables  pour  engager  à  ten- 
ter de  nouvelles  expériences.  E.  fi. 

XIL  La  folie  des  foules.  Nouvelle  contribution  à  l'étude  des  folies 
épidémiques  au  Brésil  ;  par  le  D'  Nina  Rodrigubs.  {Annales 
médico  psychologiques,  janvier-octobre  1901). 

Dans  une  première  élude  sur  une  épidémie  de  folie  religieuse  au 
Brésil,  l'auteur  s'était  attaché  à  démontrer  la  nature  morbide  du 
cas. 

Il  reprend  l'étude  de  ce  sujet  dans  un  travail  des  plus  intéressants 
et  des  plus  documentés,  duquel  il  résulte  que  la  formule  de  Sighele 
relative  à  la  responsabilité  juridique  des  foules  est  tout  au  moins 
insuffisante. 

Si,  dans  une  foule  arrivée  à  l'apogée  de  l'exaltation,  c'est-à-dire 
au  moment  précis  où  son  activité  destructive  et  criminelle  a  atteint 
son  maximum  d'intensité,  le  simple  état  suggestif  se  transforme 
en  un  vrai  délire  plus  ou  moins  transitoire,  il  est  clair  que  les 
principes  sur  lesquels  repose  la  responsabilité  juridique  de  ses 
membres  seront  les  mômes  que  ceux  qui  sont  applicables  à  Talié* 
nation  mentale  et  non  à  l'hypnotisme. 
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De  ce  fait,  la  responsabilité  juridique  des  foules  s'évanouit  com- 
plètement dans  le  cas  ou  le  vrai  délire  collectif  est  iodiscutable  et. 
dans  les  étals  de  foules  moins  intenses,  la  peine  doit  être  atténuée 
parce  que  les  instigateurs  et  les  chefs  sont  toujours  suspects  d'un 
fort  déséquilibre  mental . 

Toutefois,  l'analyse  psychologique  de  la  foule  s'imposera  à 
chaque  cas,  car  elle  seule  permet  de  vérifier  si  les  chefs  ou  meneurs 
sont  des  criminels  reconnus  et  dangereux,  auquel  cas,  qu'ils  soient 
ou  non  en  état  de  foule,  une  répression  énergique  sera  toujours 
méritée.  E.  Blin. 

XIII.  Les  abns  sexuels  :  ce  qu'il  faut  entendre  par  ces  mots;  par 
M*  Jennie  G.  Duncan.  {The  New  York  Médical  Journal^  13  juillet 
l»Oi.) 

L'abus  sexuel  ne  consiste  pas  seulement  dans  la  violation  gros- 
stère  de  la  loi  de  continence,  mais  dans  toute  union  dans  laquelle 
on  recherche  le  plaisir  au  lieu  de  rechercher  uniquement  la  pro- 
pagation de  Tespèce.  Sous  le  couvert  du  mariage  on  s'accorde  à 
sot*aième  beaucoup  trop  de  privilèges  :  d'ailleurs  si  le  monde  était 
pur,  la  cérémonie  do  mariage  serait  parfaitement  inutile  ;  mais 
comme  ii  ne  Test  pas,  cette  cérémonie  est  encore  nécessaire. 

Il  parait  que  lorsque  ces  vérités  seront  plus  connues,  et  surtout 
mieux  pratiquées,  le  monde  sera  plus  heureux,  et  surtout  meilleur, 
car  il  faut  rendre  justice  à  Madame  (ou  Mademoiselle)  Duncan  elle 
ne  se  plaint  pas  de  l'humanité  au  point  de  vue  de  la  quantité, 
mais  de  la  qualité.  R.  de  Mulgravb-Glat. 

XIY.  Recherches  nrologiques  et  hématologiques  dans  la  démence 

précoce  ;  par  les  D"  Djdb  et  Chânais. 

De  recherches  faites  sur  18  cas  de  démence  précoce,  les  auteurs 
concluent  que  dans  cette  affection  :  i*'  parmi  les  globules  blancs, 
les  éosinophiles  sont  plus  nombreux  que  normalement;  ^  la  quan- 
tité d'urine  émise  en  vingt -quatre  heures  est  légèrement  au-des- 
sous de  la  normale;  3^  Turée  est  nettement  diminuée;  4^  les  phos- 
phates sont  à  peu  près  normaux  comme  quantité;  5<>  les  chlorures 
sont  augmentés  ;  6^  Talbuminiirie,  même  intermittente  est  excep- 
tionnelle [Annales  médico-psychologiques ,  décembre  1902). 

E.  B. 

XV.  Lee  hallucinatione  unilatérales  ;  par  le  D'  Séglas. 

Une  hallucination  est  dite  unilatérale  lorsqu'elle  est  localisée 
par  le  sujet  dans  une  seule  des  moitiés  symétriques  d'un  même 
appareil  sensoriel,  fonctionnant  d'ordinaire  simultanément. 

L^étude  des  hallucinations  unilatérales  se  limite  à  celles  de  la 
vue  et  de  l'ouïe,  l'ouïe  étant  plus  fréquemment  atteinte.  Ces  deux 
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tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  ne  dépend  que  du  siège  de  la 
lésion  périphérique  déterminant  le  point  de  repère  de  rhallucina- 
tion.  L'hallucination  auditive  verbale  se  trouve  ainsi  superposée 
au  bruit  subjectif,  et  c*est  le  caractère  unilatéral  de  ce  bruit  sub- 
jectif qui  fait  l'un ilatéralité  de  Thallucination. 

Que  rhallucination  unilatérale  soit  auditive  ou  visuelle,  on 
retrouve  le  rôle  prépondérant  d*un  point  de  repère  de  nature 
variable.  Alors  même  que  ce  point  de  repère  serait  constitué  par 
des  sensations  subjectives,  il  ne  joue  pas  le  rôle  d'un  simple  stimu- 
lus anatomique  venant  exciter  le  centre  sensoriel  correspondant. 
n  donne  une  direction  psychologique,  comme  dans  les  cas  où  il  se 
trouve  déterminé  par  des  associations  dUdées,  des  habitudes  plus 
on  moins  conscientes.  Son  action  s*exerce  surtout  sur  Tattention 
qn*il  fixe  et  dérive  à  son  profit,  en  engendrant  ainsi  cet  état  de 
distraction  qui  porte  atteinte  à  Tintégrité  de  la  conscience  et  déter- 
mine ces  troubles  de  la  synthèse  psychique  d*oû  résulte  Tabstrac- 
tion,  ou  la  négligence  de  Tune  des  images  sensorielles  et  la  locali- 
sation de  rhallucination  du  côté  du  point  de  repère  unilatéral. 

Donc  si  rintervention  des  centres  sensoriels  corticaux  est  tou- 
jours nécessaire  à  la  production  d'une  hallucination,  elle  ne  cons- 
titue pas  la  seule  condition,  nécessaire  et  suffisante,  ni  de  son 
existence,  ni  de  sa  localisation. 

Lorsqu'il  s* agit  en  particulier  des  hallucinations  unilatérales,  il 
importe  de  tenir  compte  d'autres  facteurs,  tels  que  Tétat  de  Tor- 
gane  sensoriel  périphérique,  l'existence  de  sensations  subjectives, 
rétat  mental  du  sujet,  et  des  divers  facteurs  psychiques  qui  peu- 
vent fournir  un  point  de  départ  au  processus  hallucinatoire,  non 
pas  lui  assigner  un  trajet  purement  anatomique,  mais  lui  détermi- 
ner une  direction  psychologique,  et  influer  plus  ou  moins  directe- 
ment snr  la  localisation  unilatérale  de  rhallucination  en  lui  don- 
nant an  point  de  repère  (Annales  médico-psychologiques ,  mai- 
décembre  1902).  E.  Blin. 

XYI.  Paralysie  générale  à  marche  rapide  avec  crises  d'angoisse  ; 

par  le  D**  Londb. 

11  s*agit  d'un  tabétique  méconnu,  soigné  comme  neurasthénique 
et  dyspeplique  depuis  des  années,  chez  qui  une  crise  d'anxiété 
avec  angoisse  précordiale  et  tachycardie  à  140  marqua  le  début 
d'une  paralysie  générale  à  marche  rapide  dont  la  durée  n'excéda 
pas  trois  mois.  L'angoisse  persista  pendant  tout  le  cours  de  la 
maladie.  Il  faut  noter  l'association  à  l'angoisse  de  la  tachycardie 
sans  fièvre,  trouble  bulbaire,  et  la  mort  rapide  avec  dyspnée, 
antre  trouble  bulbaire  sans  doute,  ainsi  que  la  syncope.  Ce  fait 
vient  à  l'appui  de  ropinion  qui  fait  de  l'angoisse  la  manifesta* 
tion   d'un   trouble  bulbaire  [Revue  neurologique,  juillet    1902). 

E.  B. 
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XVII.  Vitiligo  ches  nne  folle  ;  par  le  D'  Rocdnsw. 

La  question  des  rapports  du  vitiligo  avec  les  maladies  nenrenseft 
est  d*un  certain  intérêt;  rachromie  cutanée  peut  affecter  aussi  des 
rapports  avec  les  maladies  mentales.  Il  en  fut  ainsi  dans  l'obser- 
yation  rapportée  par  l'auteur. 

Dans  ce  cas,  les  taches  blanches  de  différentes  grandeurs  étaient 
tout  à  fait  symétriques  d*un  côté  et  de  Tautre  du  corps  ;  la  sensi- 
bilité à  leur  niveau  était  tout  à  fait  différente  de  la  sensibilité  de 
la  peau  aux  endroits  non  dépigmentés.  L^absence  complète  de 
pilosité  sur  le  corps  de  la  malade,  la  chute  de  tous  les  cheveux 
dans  l'espace  d*une  semaine,  la  chute  des  dents  de  la  mâchoire 
supérieure,  la  repousse  ultérieure  des  cheveux  et  de  trois  dents, 
rabsence  des  symptômes  tabétiques,  le  vitiligo  et  en  un  la  maladie 
psychique  qui  a  terminé  le  cycle,  tels  furent  les  éléments  de  cette 
dystrophie  complexe  {Revue  neurologique,  juillet  1902).       E.  B. 

XVIII.  Des  myopsychies  (association  des  troubles  mnscnlaires 
et  des  troubles  psychiques)  ;  par  le  professeur  JoPFaOT. 

La  chorée  de  Sydenham,  la  chorée  de  Huntington,  la  maladie 
des  tics,  la  maladie  de  Parkinson,  la  maladie  de  Thomsen,  le 
tabès,  la  maladie  de  Friedreich,  la  syringomyélie  et  toutes  les 
amyotrophies  dites  primitives,  ainsi  que  les  troubles  mentaux  qui 
les  accompagnent  fréquemment,  ne  sont  que  des  manifestations 
diverses  de  la  dégénérescence  et  forment  un  groupe  naturel  que 
M.  Joffroy  désignerait  volontiers  sous  le  nom  de  groupe  des  mala- 
dies musculo-psychiques  d'origine  conceptionnelle  ou  héréditaire 
ou,  pour  tout  dire  en  un  mot,  sous  le  nom  de  myopsychies.  (Revue 
neurologique,  avril  1902).  E.  B. 
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Séance  du  26  janvier*  1903.  —  Présidence  de  MM.  Motet  et  Ballet 

M.  Motet,  président  sortant,  remercie  éloquemment  ses  collègues 
de  l'honneur  qu*ils  lui  ont  fait  en  rappelant,  pour  la  seconde  fois, 
à  diriger  leurs  travaux.  Cette  circonstance  lui  a  permis  de  pré- 
sider les  fôtes  du  centenaire  de  la  fondation  de  la  Société  médico« 
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psychologique  et  de  rendre  hommage  à  ses  émioents  fondateurs. 
Après  avoir  passé  en  revue  les  principales  discussions  qui  ont  eu 
lieu  au  cours  de  Tannée,  il  adresse  un  nouveJ  adieu  ému  à 
MM.  Falret  et  Dagonet,  les  derniers  survivants  d'une  pléiade 
d'honneur  qui  ont  rendu  les  plus  grands  services  à  la  médecine 
mentale.  M.  Motet  souhaite  ensuite  la  bienvenue  à  M.  Ballet  et 
Tinvite  à  le  remplacer  au  fauteuil  de  la  présidence. 

M.  Ballet  remercie  à  son  tour  la  société  qui  Ta  appelé  à  suc- 
céder à  un  maître  pour  lequel  il  professe,  depuis  des  années,  la 
plus  respecttieuse  sympathie.  Il  n'oubliera  jamais  l'accueil  char- 
mant que  lui  a  fait  M.  Motet,  le  jour  où  il  est  allé  lui  demander 
d'utiles  conseils  dont  il  apprécie  chaque  jour  davantage  la  valeur. 
«  Je  suis  heureux,  ajoute  M.  Ballet,  de  l'occasion  qui  m'est  offerte 
de  dire  enfin  tout  haut  ce  que  je  pense  tout  bas  depuis  si  long- 
temps. 1 

U  expose  ensuite  que  la  société  est  à  un  tournant  dangereux  de 
son  histoire,  déjà  vieille  de  cinquante  ans  et  qu'elle  doit,  sous 
peine  de  mentir  à  ses  origines  et  se  laisser  devancer  par  de  plus 
jeunes  sociétés,  s'appliquer  à  faire  connaître  le  plus  rapidement 
possible,  au  public  médical,  les  travaux  qui  lui  sont  présentés; 
elle  attirera  ainsi  les  communications  qu'elle  doit  être  la  première 
à  recevoir. 

Li  PaésiDKMT  annonce  ensuite  la  mort  de  M.  Febvré  ;  ce  collègue 
doit  être  considéré  comme  le  prototype  du  médecin  d'asile  auquel 
rien  de  ce  qui  peut  intéresser  ses  malades  ne  doit  demeurer 
étranger.  Pitoyable  à  toutes  les  misères  humaines,  il  dirigeait  un 
service  important  à  l'asile  de  Ville-Evrard,  pour  lequel  sa  mort 
constitue  une  perte  difficilement  réparable. 

GomiissioN  DES  PBix.  —  Prix  Moreau  {de  Tours),  —  MM.  An- 
theaume,  Dupré,  Garnier,  Joffroy  et  Moreau  (de  Tours)  sont 
nommés  membres  de  la  Commission  chargée  de  décerner  le  prix 
Moreau  (de  Tours). 

Prix  Belhomme.  —  MM.  Bourneville»  Magnan,  Nageotte,  Séglas 
et  SoUier  sont  désignés  pour  faire  partie  de  la  Commission  du 
prix  Belhomme. 

Prix  Sémelaigne.  —  MM.  Arnaud,  Klippel,  Pactet,  Sémelaigne  et 
Vallon  désigneront  le  lauréat  du  prix  Sémelaigne. 

Commission  dbs  candidatores.  —  MM.  Arnaud,  Dupré,  Legros, 
Potlier  et  Sollier  sont  élus  membres  de  la  Commission  chargée 
d'examiner  les  titres  des  candidats  à  la  place  laissée  vacante  par 
la  mort  de  M.  J.  Falret. 

Recherches  sur  la  topographie  du  sens  cutané, 

M.  Pbilippk  communique  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Marillier, 
le  résultat   des  recherches  qu'il  a  entreprises  avec  un  compas 
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«inalogae  à  celai  de  Weberpour  l<^Yérifier  si,  comme  le  prétend 
W.  James,  la  forme  et  la  dissemblance  des  contacts  n*a  aucane 
inflaence  sarla  perception  de  ces  contacts;  2°  reviser  les  anciennes 
tables  de  Weber  où  les  mesures  sont  prises  sporadiquement,  et 
non  en  suite  continue,  ce  qui  ne  donne  que  des  indications  incom- 
plètes sur  la  topographie  sensorielle  de  chaque  région. 

Pour  éviter  ce  dernier  inconvénient,  les  mesures  ont  été  prises 
selon  des  lignes  déterminées  par  des  repères  anatomiques  faciles  à 
retrouver  : 

I.  LiGXBs  LATÉRALES  '.  i^  antéHeures  (à  droite  et  à  gauche)  depuis 
Tomoplate  jusqu''au  pli  de  l'aine,  en  passant  par  le  mamelon,  le 
milieu  de  la  rotule  et  Je  cou  de  pied  ;  ^  postérieures  du  milieu 
de  l'omoplate  à  l'extrémité  du  gros  orteil  en  passant  par  le 
milieu  du  creux  poplité. 

II.  Lignes  médianes  :  1*  antérieure  :  du  bord  supérieur  du  sternum 
à  la  cime  du  pubis,  en  passant  par  l'appendice  xyphoïde  et  Tom- 
bilic;  îf* postérieure  i  de  la  nuque  (à  la  naissance  des  cheveux)  au 
sacrum. 

III.  Lignes  brachiales  :  1^  antérieure  :  de  l'acromion  à  rextrémîté 
du  médius,  en  passant  par  le  milieu  du  pli  du  coude  ;  2^  posté" 
rieure  :  de  l'acromion  à  la  racine  de  l'ongle  du  médius,  en  passant 
par  l'olécrane. 

Les  explorations  ont  porté  sur  4  sujets  :  elles  ont  été  faites  dans 
le  sens  longitudinal,  par  la  méthode  des  tâtonnements,  et  selon  la 
technique  exposée  pour  éliminer  les  causes  d'erreur.  Le  compas 
était  armé  alternativement  de  deux  boules  d'ivoire  de  1  milli- 
mètre de  diamètre,  et  d'une  boule  et  d'un  cylindre  d'ivoire  de 
1  millimètre  également:  il  a  été  pris  près  de  4000  mesures. 

Les  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1^  11  est  plus  facile  de  sentir  deux  contacts  dissemblables  que 
deux  contacts  semblables.  Chez  tous  les  sujets  étudiés,  et  chez  les 
quelques  personnes  examinées  en  dehors  de  la  série,  l'écart  néces- 
saire pour  sentir  deux  contacts  était  toujours  moindre,  quand  on 
employait  une  boule  et  un  cylindre  que  quand  on  employait  deux 
boules  identiques.  C'est  à  peine  s'il  y  a  eu  4  ou  5  exceptions  acci- 
dentelles sur  le  total  des  mesures. 

2^  La  sensibilité  cutanée  a  été  trouvée  généralement  plus  affinée 
que  ne  l'indiquent  les  tables  de  Weber  (sauf  pour  le  visage). 

3^  La  distribution  de  cette  sensibilité  ne  varie  pas  seulement 
d'une  région  à  l'autre  :  elle  varie  aussi  dans  la  même  région,  d'un 
point  à  son  voisin  (ce  que  n'indiquent  pas  les  tables  de  Weber, 
dont  les  explorations  sont  incomplètes)  et  il  n'est  pas  rare  de  ren- 
contrer, près  d'une  zone  très  sensible,  une  autre  zone  très  peu 
sensible.  Il  ne  semble  pas  que  cette  variation  dépende  de  distri- 
butions des  nerfs  cutanés. 
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k^  La  sensibilité  même  de  chaque  région  est  sujette  à  des 
Yariations  assez  considérables  :  non  pas  durant  la  même  séance» 
mais  d'un  mois  à  Tautre  nous  avons  constaté  des  écarts  et  des 
changements  importants.  Ce  qui  reste  toujours  constant,  c^est 
rabaissement  du  seuil  quand  les  contacts  sont  dissemblables. 

Cette  alternance  des  contacts  semblables  et  dissemblables  est 
donc  la  méthode  de  choix  pour  explorer  la  sensibilité  cutanée  et 
TériGer  Tattention  des  réponses,  toutes  les  fois  qu'on  veut  faire  un 
examen  rapide  et  précis. 

Lb  PaésiDiNT.  —  Les  recherches  effectuées  sur  la  sensibilité  sont 
toujours  intéressantes,  parce  qu'elles  sont  souvent  contradictoires 
et  que  leurs  résultats  varient  chez  un  même  individu  avec  les 
heures  de  la  journée,  le  temps,  la  température,  etc.. 

M.  Christian  demande  si  les  expériences  de  M.  Philippe  ont  été 
faites  à  une  température  uniforme. 

H.  Philippe.  —  Nos  expériences  ont  été  faites  à  une  température 
variant  entre  16  et  20  degrés  centigrades.  Gomme  le  froid  a  pour 
effet  de  diminuer  considérablement  la  sensibilité  de  la  peau,  nous 
avons  opéré  sur  des  modèles  d'atelier,  habitués  à  poser  le  nu  et 
dont  la  peau  est  par  conséquent  moins  sensible  aux  changements 
de  la  température  ambiante. 

Un  rêve  à  répétUions. 

M.  Pron  rapporte  l'histoire  d'un  médecin  qui,  à  plusieurs 
époques  de  son  existence,  a  fait  un  rêve,  toujours  le  même  et 
relatif  à  sa  vie  de  collège.  Il  s'imaginait  être  candidat  au  bacca- 
lauréat et  avoir  à  répondre  à  un  juge  qui  l'interrogeait  sur  l'his- 
toire. M.  B. 

Séance  du2Z  février  1903.  —  Présidence  d^  M.  Brunbt. 

Présentation  de  dessins  d'aliénés. 

M.  Laroussinib  montre  des  dessins  exécutés  par  un  aliéné  et 
tellement  en  rapport  avec  son  délire  que,  d'après  le  présentateur, 
ils  portent  avec  eux  une  indication  suffisamment  précise  pour 
permettre  de  reconnaître  la  forme  de  la  maladie  dont  cet  individu 
était  atteint. 

M.  Arnaud  fait  passer  à  cette  occasion,  sous  les  yeux  de  ses  col- 
lègues, une  série  de  dessins  émanant  d'une  aliénée  dont  le  délire, 
systématisé  se  reflète  aussi  dans  des  détails  qui  caractérisent  son 
délire. 

Les  idées  éroligues  dans  Vépilepsie. 

M.  Marie  communique  deux  cas  d'épilepsie  associée  à  des  rêves 
erotiques  suivis  d'impulsions  violentes  et  d'obsessions  homicides. 
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Les  deux  malades  sont  des  dégénérés  héréditaires  ;  tous  deux 
ont  eu  de  Tépilepsie  à  la  suite  d*une  fièyre  typhoïde.  Des  impul- 
sions violentes  ont  compliqué  les  crises  après  Téchéance  de  la 
puberté.  Ils  sont  sujets  à  des  rêves  erotiques  coïncidant  avec  les 
séries  de  crises  ;  la  série  aboutit  à  une  ou  plusieurs  impulsions 
terminales  à  frapper  ou  tuer.  Dans  un  cas,  il  s'agit  d'une  véritable 
obsession  consciente,  que  le  malade  annonce  en  réclamant  Tiso- 
lement  pour  s*en  défendre.  Le  malade  fut  arrêté  courant  un  cou- 
teau en  main  après  des  femmes  inconnues,  dans  la  rue. 

De  nombreux  auteurs  ont  signalé  des  phénomènes  de  même 
ordre,  tels  sont  certains  cas  signalés  en  médecine  légale  d'impul- 
sions post-comitialesau  viol  ou  simplement  à  Texhibition,  avec  ou 
sans  onanisme.  Inversement  on  peut  rapprocher  ces  cas  de  coïts 
éveillant  la  crise  comitiale,  tels  que  ceux  relatés  par  Féré.  Les 
deux  phénomènes  se  trouvant  associés  plus  ou  moins  indissolu- 
blement, rentrée  en  action  du  centre  génito-spinal  réalise  un  syn- 
drome épileptogène,  Tattaque  d'épilepsie  entraînant  d'autre  part 
réréthisme  sexuel  et  Torgasme  vénérien.  Dans  d'autres  cas  qui 
sont  la  règle,  c'est  le  centre  vésico-spinal  qui  s'associe  au  phéno- 
mène convulsif. 

Car  il  n'y  a  point,  dans  l'émission  de  l'urine  concomitante  de 
la  crise,  un  simple  phénomène  d'expulsion,  dû  au  contact  désor- 
donné des  parois  abdominales  et  vésicales,  mais  un  relâchement 
sphinctérien  par  action  nerveuse  centrale  du  centre  correspondant. 
Un  phénomène  analogue  se  produisant  dans  le  centre  voisin  de 
Budge,  amènerait  l'expulsion  du  sperme  avec  ou  sans  rêve  erotique 
associé. 

L'étude  de  ces  cas  pourrait  peut-être  un  jour  éclairer  les  pro- 
blèmes médico-légaux  qui  se  posent  à  l'occasion  de  certains  crimes 
sadiques,  périodiques  et  stéréotypés. 

Du  rôle  de  l'image  motrice  dans  la  vie  sexuelle, 

M.  Cl.  VuRPAS.  A  la  suite  de  recherches  entreprises  avec  M.  Yas- 
chide  soit  sur  des  sujets  sains,  soit  sur  dés  aliénés,  au  sujet  du 
rôle  de  l'image  motrice  dans  la  vie  sexuelle,  nous  avons  été  ame- 
nés à  quelques  observations  qui  peuvent  ainsi  se  résumer. 

L  11  y  a  un  rapport  étroit  entre  la  tendance  à  l'impulsion  et  le 
désir  génital.  Les  impulsifs  d'une  manière  générale  manifestent 
dans  leurs  paroles,  leurs  propos,  leurs  gestes,  leur  mimique,  leur 
attitude  générale,  un  penchant  marqué  à  l'érotisme. 

II.  La  musique  exerce  une  influence. manifeste  aussi  bien  sur 
l'état  moteur  général,  dont  elle  est  un  tonique,  que  sur  la  vie 
sexuelle.  Dans  certains  cas  pathologiques,  l'acte  génital  ne  peut 
avoir  lieu  que  sous  Texcitation  de  la  musique. 
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III.  L*abatteroent  et  Tétat  de  lassitude  musculaire,  qui  suit 
Pacte  génital,  semble  indiquer  Tépuisement  temporaire  de  Tacti- 
Tité  motrice  dans  sa  condition  psychologique,  l'image  motrice. 

lY.  L'élévation  brusque  de  la  pression  sanguine,  sous  Tinfluence 
d'une  excitation  sexuelle,  tend  à  montrer  le  rôle  de  Timage  motrice 
et  de  rélément  moteur  dans  la  genèse,  le  développement  et  révo- 
lution de  l'excitation  génitale. 

Y.  L'érotomanie,  qui  consiste  dans  une  contemplation  amou- 
reuse pure,  toute  idésLle,  et  dans  laquelle  le  sujet  est  tout  sensibi- 
lité, consiste  précisément  dans  un  trouble  moteur,  dans  une  insuf- 
fisance ou  impuissance  de  Fimage  motrice.  De  ces  différentes 
constatations,  MM.  Yaschide  et  Yurpas  se  croient  autorisés  à  ad- 
mettre : 

a.  L*acte  génital  consiste  dans  une  tension  de  plus  en  plus 
accentuée  de  Tétat  moteur.  Dans  sa  production  et  ses  différentes 
phases  Fimage  motrice  joue  le  rôle  primordial. 

6.  Dans  Tacte  sexuel,  le  système  moteur  tout  entier  est  intéressé 
et  intervient.  L'équilibre  moteur  total  arrive  à  un  état  d'excitation 
et  de  potentiel  tel  qu*il  ne  peut  se  maintenir  à  un  taux  aussi  élevé 
et  qu'à  la  suite  on  relève  des  phénomènes  de  fatigue  et  d'épuise- 
ment moteur. 

c.  L'excitation  motrice  se  traduit  également  par  des  phénomènes 
circulatoires,  vaso-moteurs,  respiratoires,  qui  sont  consécutifs 
aax  phénomènes  moteurs,  en  sont  la  conséquence  et  les  traduisent 
au  dehors. 

d.  Les  erotiques  sont  des  moteurs,  et  d'une  façon  générale 
presque  tous  les  moteurs  sont  des  erotiques. 

e.  Dans  toute  sa  marche  et  toutes  ses  allures  capricieuses,  la  vie 
sexuelle  consiste  dans  l'évolution  et  la  tendance  au  déclanchement 
de  rimage  motrice  et  de  l'état  moteur.  Tous  les  préparatifs,  tous 
les  accessoires  qui  concourent  à  exciter  les  désirs  génésiques  sont 
surtout  des  excitateurs  de  l'image  motrice.  Tous  les  sens  peuvent 
selon  chaque  individualité  présenter  une  action  excitatrice  de  l'état 
moteur,  plus  ou  moins  développée  et  accentuée  selon  les  différents 
cas. 

En  terminant  les  auteurs  insistent  sur  une  distinction  qui  pré- 
cise le  sens  et  la  portée  de  leurs  observations.  Entre  l'image  mo- 
trice proprement  dite  et  l'image  motrice  devenue  sexuelle,  il  y  a 
une  différence  aussi  bien  dans  la  modalité  que  dans  l'ensemble 
des  phénomènes  psychologiques  ou  plutôt  des  éléments  mentaux, 
qui  constituent  la  nature  intime  de  l'image  motrice. 

L'image  motrice  proprement  dite  possède  en  elle-même  tous  les 
éléments  de  l'image  motrice  sexuelle,  sauf  l'émotion;  l'image 
motrice  ordinaire  se  résoud  et  s'achève  dans  ses  éléments  consti- 
tutifs» tandis  que  l'image  motrice  sexuelle  se  développe  et  se  cpns- 
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titae  au  contraire,  à  mesare  que  croissent  d'intensité  tous  les 
éléments  qoi  la  composent.  I>e  nombrenses  associations  d*images 
entraînant  secondairement  à  leur  suite  de  nouveaux  groupes, 
Téritables  satellites  mobiles,  se  développent  et  évoluent,  augmen- 
tant toujours  d*intensité  et  de  vitesse  jusqu'à  ce  que  le  maximum 
d'excitation  mentale  soit  atteint.  Cette  multitude  de  fragments 
d'images,  d'éléments  d^idées  alimentés  et  nourris  par  une  émo- 
tion toujours  plus  intense,  donne  à  l'image  mentale  sexuelle 
une  physionomie  bien  définie  et  bien  particulière,  qui  porte  à 
la  faire  considérer  comme  l'image  motrice  la  plus  intense  et  la 
pins  émotive,  c'est-àniire  la  plus  capable  d'évoquer  une  émo- 
tion généralisée  et  réellement  extériorisée. 

n  semble  que  Fimage  motrice  sexuelle  mette  en  action  de  nom- 
breux centres  nervenx,  dont  chacun  apporterait  ses  éléments  à 
cette  image  particnlîèrement  riche  et  ayant  atteint  le  plus  haut 
degré  de  cristallisation. 

M.  Larodssdiib  croit  que  l'influence  de  la  musique  sur  les  cen- 
tres de  la  vie  sexuelle  varie  dans  les  différents  genres  de  musique. 

M.  DrpBK  ne  pense  pas  que  l'influence  bien  connue  de  la 
musique  sur  la  sexualité  puisse  servir  d'argument  pour  expliquer 
la  nature  motrice  de  cette  influence,  la  musique  étant  une  excita- 
tion d'ordre  sensorio-psychique  et  pouvant  s'exercer  sur  le  pro- 
cessus génésique,  sans  l'intermédiaire  de  l'élément  moteur. 

M.  VcRPAs  cite  l'exemple  d'une  femme  normalement  réglée, 
dont  les  règles  durèrent  pendant  les  quinze  jours  qu'elle  passa  à 
Beyruth,  où  elle  s'était  rendue  pour  entendre  du  Wagner.  Elles 
s'arrêtèrent  sitôt  qu'elle  reprit  le  chemin  du  retour. 

Elections,  — M.  Vigouroux  est  élu  membre  titulaire. 

Marcel  Briand. 
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Séance  du  5  mars  1903.  —  Présidence  de  M.  Paul  Richeb. 

Troubles  fonctionnels  de  la  moitié  droite  de  la  moelle  consécutifs 

à  un  traumatisme  de  la  main, 

M.  HoNNiER-ViLLARD  présente  une  malade  chez  laquelle  un 
traumatisme  de  la  main  nécessita  l'amputation  d'un  doigt.  Cet 
accident  eut  un  retentissement  sur  la  moitié  correspondante  de  la 
substance  grise  delà  moelle  dont  les  fonctions  sont  altérées,  notam- 
ment au  point  de  vue  sensitif. 

M.  Marib  a  vu  de  nombreux  cas  de  névrite  ascendante  ayant 
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causé  des  troubles  médullaires  à  la  suite  de  lésions  des  doigts,  ces 
troubles  ont  été  parfois  jusqu'à  la  syringomyélie. 

M.  Ballbt.  L'existence  de  la  névrite  ascendante  n*est  qu^une  expli- 
cation, en  tout  cas  elle  n*est  pas  prouvée  pour  le  cas  présenté 
actuellement. 

M.  DiJBRiifB  insiste  sur  la  fréquence  des  traumatismes  insigni- 
fiants des  doigts  suivis  d'atrophies  et  de  douleurs  le  long  des  tra- 
jets nerveux.  LMnfection  est  bien  la  cause  de  ces  complications. 

Recherches  expérimentales  sur  la  mémoire  immédiate 

des  aphasiques. 

MM.  P.  Mabib  et  N.  Vascuidb.  Il  résulte  des  recherches  de  ces 
auteurs  que  la  mémoire  immédiate  des  chiffres,  des  syllabes,  des 
sens  et  des  mots  est  sérieusement  atteinte.  Leurs  sujets  aphasiques 
n'avaient  presque  pas  de  mémoire  immédiate  et  elle  était  limitée 
à  la  répétition  spontanée  du  mot,  de  la  syllabe  et  du  chiffre  pro- 
noncé. En  moyenne,  ils  ne  pouvaient  plus  retenir  que  trois,  ou, 
maximum  atteint  très  rarement  d'ailleurs,  quatre  chiffres,  quatre 
syllabes,  etc.  Parmi  les  mots  dont  l'évocation  était  plus  facile  et 
plus  rapide,  les  verbes  occupaient  la  première  place.  Les  adverbes, 
les  interjections  et  les  pronoms  indéfinis  et  tous  les  éléments  lin- 
guistiques empreints  psychologiquement  des  éléments  émotifs  et 
intellectuellement  indéfinis  paraissent  pouvoir  se  fixer  plus  facile- 
ment dans  la  mémoire  des  aphasiques.  Chez  un  sujet  atteint 
d'aphasie  traumatique  la  mémoire  immédiate  était  excellente  par 
rapport  aux  autres  aphasiques,  tout  en  étant  réellement  diminuée. 

Paralysie  flasque  avec  dissociation  des  réflexes. 

M.  DÉJBRiNB  présente  une  jeune  femme  syphilitique  atteinte  de 
paraplégie  flasque  avec  relâchement  des  sphincters,  irtégrité  de 
toutes  les  sensibilités,  réactions  normales  à  la  galvanisation  et  à 
la  faradisation,  chez  laquelle  les  réflexes  tendineux  sont  abolis,  les 
réflexes  cutanés  conservés  et  le  signe  de  Babinski  très  net.  Le  trai- 
tement spécifique  n'a  donné  aucun  résultat. 

Etude  clinique  de  la  forme  tabétique  des  scléroses  combinées. 

MM.  P.  Mabib  et  Gbouzon  ont  cherché  quels  étaient  les  signes 
permettant  de  faire  le  diagnostic  de  cette  forme  des  scléroses  com- 
binées qui  est  le  plus  souvent  une  trouvaille  d'autopsie,  alors  que 
la  forme  spasmodique  de  cette  même  affection  correspond  &  une 
description  précise  et  peut  être  souvent  diagnostiquée. 

La  démarche  d'un  de  leurs  malades  était  caractéristique  :  il  ne 
présentait  pas  d'incoordination,  mais  avançait  ses  jambes  lente* 
ment  en  les  traînant  derrière  lui  comme  s'il  avait  eu  à  tirer  un 
poids  lourd.  Les  auteurs  ont  retrouvé  cette  démarche  avec  traîne^ 
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ment  de  jambes^  chez  un  malade  atteint  d'hérédoalaxie  cérébellense. 
L*&utop8ie  du  premier  malade  a  montré  des  lésions  des  cordons 
postérteors  combinées  à  des  lésions  du  faisceau  cérébelleux  direct. 

Les  autean  attribuent  aussi  une  grande  importance  diagnos* 
tique  à  laparap/^weompliquant  le  tabès.  Ce  signe  mentionné  ponr 
la  première  fois  par  Leyden  et  Bouchard  en  1863  et  en  1865  semble 
avoir  été  perdu  de  vue.  Les  auteurs  ont  pu  vérifier  son  exactitude 
dans  plusieurs  autopsies. 

Le  phénomène  des  orteils  de  Babinski  chez  les  tabétiqueê  a  pu  leur 
permettre  de  faire  dans  plusieurs  cas  le  diagnostic  de  sclérose 
combinée.  Ils  ont  pu,  par  une  autopsie,  vérifier  dans  on  cas,  la 
valeur  de  ce  signe.  Ils  signalent  la  fréquence  de  la  cécité  dans  la 
sclérose  combinée.  Enfln  ils  ont  pu  relever  chez  un  de  leurs  malades 
un  début  subaigu  qui  présentait  les  signes  d'une  infection  cérébro- 
spinale.  MM.  Marie  et  Grouzon  ont  pu,  par  Tensemble  symptoma- 
tique  qu^ils  décrivent,  dépister  quatre  fois  la  sclérose  combinée  chez 
55  tabétiques  de  Thospice  de  Bicétre,  soit  dans  une  proportion 
de  1/13.  Cette  affection  est  donc  plus  fréquente  qu*on  ne  le  croit 
généralement. 

Trépidation  épileptoîde. 

MM.  Léopold  Levi  et  Baueb.  L*embarras  peut  être  grand  quand 
on  trouve  en  dehors  d*une  affection  nerveuse  caractérisée  le  symp- 
tôme trépidation  épileptoïde  unilatéral  avec  tous  ses  caractères 
typiques  et  constants,  surtout  s'il  existe  chez  un  malade  nerveux, 
dégénéré.  On  sait,  en  effet,  que  ce  symptôme  peut  exister  dans  la 
neurasthénie  et  Thvstérie. 

L'analyse  un  peu  serrée  d*un  cas  de  ce  genre  concernant  un 
malade  de  quarante  ans  entré  à  Thôpital  pour  entérite  chronique, 
permet  cependant  par  suite  de  coexistence  de  flexion  combinée 
de  la  cuisse  et  du  tronc  et  peut-être  du  signe  de  Babinski  de  con- 
clure à  une  affection  organique,  probablement  plaque  de  sclérose 
rhumatismale. 

Malformations  congénitales  des  membres  inférieurs. 

M.  GoMBADLT  présente  un  enfant  sourd  et  muet  dont  le  membre 
inférieur  droit  extrêmement  diminué  dans  toutes  ses  dimensions 
possède  un  fémur,  un  tibia  et  un  péroné  de  dimensions  trop  exi- 
guës, le  pied  n'a  que  trois  doigts  ;  le  membre  inférieur  gauche 
plus  mal  conformé  montre  à  la  place  de  la  cuisse  et  du  genou  une 
masse  globuleuse,  la  jambe  n'a  qu'un  tibia  sans  péroné,  le  pied  a 
quatre  doigts  seulement.  Les  radiographies  sont  communiquées. 

Note  sur  les  altérations  de  la  sensibilité  et  leur  rapport  à  la  percep- 
tion de  l*espace,  dans  un  cas  de  sclérose  combinée'. 

MM.  Vasghidb  et  Rousseau.  L'examen  d'un  malade  atteint  de 
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sclérose  combinée,  D...,  au  point  de  vue  de  la  dégénérescence  des 
diverses  formes  de  la  sensibilité,  et  des  modifications  que  la  pré- 
sence des  troubles  sensitifs  entraine  dans  la  perception  de  Tespace, 
a  conduit  les  auteurs  aux  conclusions  suivantes  : 

i^  La  sensibilité  tactile  superficielle,  mesurée  à  Taide  d*aiguilles 
dont  le  poids  varie  entre  0  gr.  003  et  1  gr.  (système  Toolouse- 
Yaschide),  est  abolie  sur  les  membres  gauches  et  est  très  faible 
sur  les  membres  droits.  Sur  ces  derniers,  les  erreurs  de  localisation 
sont  presque  constantes. 

2*  La  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  chaleur  thermique,  mesurée 
à  Taide  de  gouttelettes  d*eau  distillée  pesant  o  gr.  02,  est  diminuée. 
Le  rapport  de  ces  deux  sensibilités  est  exprimé  par  la  loi  formulée 
parE.  Veress  pour  Tindividu  normal  :  «  A  mesure  que  le  seuil  de 
la  sensation  de  chaleur  s'élève,  le  seuil  de  la  sensation  de  douleur 
8*élève  dans  une  proportion  analogue  ;  les  courbes  exprimant  les 
valeurs  de  ces  deux  sensibilités  suivent  une  môme  marche  ascen- 
dante on  descendante.  > 

30  La  sensibilité  musculaire  profonde,  dynamique,  est  seule  con- 
servée, et  pour  les  membres  supérieurs  uniquement.  Le  système 
des  sensations  musculaires  profondes  des  membres  supérieurs 
forme  la  base  de  Torientation  dans  la  vie  quotidienne  du  sujet. 
Deux  groupes  sont  à  distinguer,  a  :  Sensations  et  mouvements  gou- 
Temés  par  le  sentiment  d'une  direction  et  la  connaissance  d'un 
point  de  repère  constant.  6  :  Sensations  et  mouvements  que  ne 
guide  pas  l'idée  d'une  direction  précise.  Dans  le  premier  cas,  les 
localisations  sont  extrêmement  précises  et  mesurées  par  la  percep- 
tion d*an  espace  angulaire.  Dans  le  second,  toute  mesure  est  impos- 
sible et  le  sujet  s'oriente  à  l'aide  d'un  système  de  plans  définis 
exclusivement  par  la  notion  des  positions  successives  du  membre. 
Il  apparaît  de  ces  observations  que  l'espace  visuel  et  l'espace 
moteur  sont  irréductibles  et  que  ce  dernier  peut  devenir  le  principe 
d*un  automatisme  musculaire  original,  exclusif  des  images  men- 
tales visuelles.  Enfin  s'il  vient  à  se  produire  une  dissociation  très 
accentuée  entre  le  sentiment  de  la  direction  qui  coordonne  la 
cinesthésie  musculaire,  et  le  sentiment  de  la  position  du  membre, 
l'ensemble  des  sensations  musculaires  cessera  de  donner  à  la  cons- 
cience l'impression  d'une  synergie,  d'une  concordance  entre  les 
divers  groupes  de  ces  sensations  :  de  nouvelles  variables  seront 
introduites  dans  notre  perception  de  l'espace,  qui  cesse  d'être,  dès 
lors,  un  espace  homogène  à  trois  dimensions. 

Examen  cytologique  rachidien  chez  les  tabétiques. 

MM.  WiDAL,  SiGABD  et  Ravadt  pensent  que  les  différences  des 
résultats  obtenus  par  eux  et  par  M.  Armand  Delille  et  Camus  tien- 
nent aux  différences  des  techniques  et  à  Tinsaffisance  de  celle  de 
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ces  deux  derniers  auteurs.  Une  nouvelle  série  de  recherches  a 
donné  à  M.  Widal  36  lymphocytoses  très  accentuées  sur  37  cas 
observés.  Sa  technique  consiste  surtout  à  ne  pas  transvaser,  à 
centrifuger  dans  un  tube  effilé  qui  a  reçu  directement  le 
liquide  céphalo-rachidien  à  égoutter  et  à  recueillir  le  culot  avec 
une  pipette  capillaire.  Enfin  étaler  très  peu  sur  la  lamelle.  Il 
ne  faut  d'ailleurs  pas  croire  que  la  présence  des  lymphocytes  carac- 
térise le  tabès.  On  la  rencontre  dès  le  début  de  la  syphilis,  c'est 
une  lésion  banale  qui  peut  se  trouver  dans  toutes  les  irritations 
méningées  et  dans  quantité  de  manifestations  infectieuses  cou- 
rantes, même  dans  les  oreillons  ;  elle  n'a  rien  de  spécifique.  Il 
était  seulement  intéressant  après  une  nouvelle  série  de  recherches 
d*afilrmer  une  fois  de  plus  sa  constance  dans  le  tabès. 

MM.  P.  Marie  et  Grouzon  ont  examiné  le  liquide  céphalo-rachidien 
de  vingt  tabétiques  de  date  et  de  formes  variables.  Ils  ont  constaté 
dans  tous  les  cas  la  présence  de  la  lymphocytose.  Une  seule  fois  la 
lymphocytose  a  été  discrète  ;  il  s'agissait  d*un  malade  tabétique 
depuis  huit  ans,  aveugle,  ayant  peu  de  douleurs  et  sans  incoordi- 
nation marquée.  Dans  les  autres  cas,  il  n'y  avait  pas  de  relation 
entre  le  degré  de  lymphocytose  et  la  symptomatologie. 

M.  Vaquez  a  trouvé  la  lymphocytose  dans  un  cas  d'aortite  syphi- 
litique. 

M.  Baissa UD  a  trouvé  8  fois  la  lymphocytose  sur  huit  tabès. 

M.  Ballet  a  trouvé  la  lymphocytose  5  fois  sur  8  tabès  et  6  fois 
sur  8  paralysies  générales. 

'  M.  Souques  Ta  trouvée  3  fois  abondante  dans  3  tabès  confirmés, 
elle  a  manqué  une  fois  dans  un  signe  d'Argyll  comme  symptôme 
isolé  et  unique. 

M.  DupRÉ  Ta  retrouvée  2  fois  abondante  et  une  fois  discrète  sur 
3  tabès. 

M.  Froin  sur  7  tabès  Ta  trouvée  3  fois  abondante,  2  fois 
moyenne,  2  fois  légère. 

M.  Achard  a  trouvé  la  lymphocytose  chez  un  paralytique  général 
à  la  quatrième  tentative  seulement.  11  ne  Ta  pas  trouvée  chez  un 
autre  paralytique  à  la  première  tentative. 

MM.  GoMBAULT  et  Halbron  n*ont  eu  qu'un  examen  négatif  sur 
11  cas. 

M.  Babinski  a  trouvé  la  lymphocytose  dans  tous  les  cas  «chez 
10  tabétiques  et  7  paralytiques  généraux.  C'est  d'ailleurs  un  symp- 
tôme commun  qui  n'est  nullement  pathognomonique  de  la  ménin- 
gite spécifique. 

M.  P.  RicHBR  pense  que  pour  mettre  fin  au  débat  MM.  Armand 
DoUUe  et  Camus  devraient  recommencer  leurs  recherches  avec  la 
technique  de  M.  Widal. 
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Hystérie  tardive, 

M.  DopRÉ  rapporte  Tobservation  d'un  cas  d'hystérie  mâle  ayant 
débuté  chez  un  vieillard  de  soixante-quatorze  ans. 

Atrophie  du  pédoncule. 

MM.  GutLLAiN  et  Marib  dans  un  cas  de  sclérose  névroglique  éten- 
due au  lobes  frontal,  rolandique,  paracentral,  temporal  et  pariétal, 
a  trouvé  tout  le  pied  du  pédoncule  gauche  atrophié  ainsi  que  la 
totalité  de  la  pyramide  correspondante,  les  signes  cliniques  pen- 
dant la  vie  n'étaient  pas  adéquats  à  une  pareille  lésion. 

BamoUissement  localisé  awlocus  niger, 

M.  GuiLLAiN  montre  les  pièces  d'un  ramollissement  du  locus  niger 
seul,  avec  sclérose  du  iaisceau  de  Turk  et  de  la  pyramide. 

F.  BOISSIER. 


SOaÉTÉ  DE  NEUROPATHOLOGIE  ET  DE  PSYCHIATRIE 

DE  MOSCOU 


Séance  du  i5  mars  1902, 

Cas  I.  —  D'  A.  Korniloff  et  D*"  A.  Smirnoff  ont  fait  la  descrip^ 
tien  de  deux  malades  avec  présentation  de  l'une  déciles,  —  Fillette  de 
sept  ans,  née  à  terme  et  sans  accident.  Point  de  lues  chez  les 
parents.  Le  père  mort  à  la  suite  d'un  coup  d'apoplexie,  était  un 
buveur.  Agée  de  six  mois,  la  fillette  supporta  une  maladie  infec- 
tieuse très  ^rave,  probablement  la  scarlatine  et  bientôt  après  la 
rougeole.  Au  dixième  mois  on  remarqua  pour  la  première  fois  un 
tremblement  des  extrémités  supérieures  et  de  la  tête.  La  malade 
commença  à  marcher  un  peu  à  un  an  et  demi,  mais  elle  ne  put 
jamais  marcher  sans  l'aide  de  quelqu'un.  A  Tàge  de  deux  ans,  elle 
commença  à  parler.  A  l'âge  de  trois  ans  elle  eut  la  varicelle,  à  six 
ans  la  diphtérie.  La  maladie  empirait  lentement;  dans  ces  der- 
niers temps  la  mère  de  l'enfant  a  remarqué  un  affaiblissement 
visible  de  l'intelligence  chez  sa  fille  ;  avant  la  fillette  n'était  pas 
gâteuse,  à  présent  elle  l'est. 

Etat  présent.  —  La  fillette  est  d'une  mauvaise  nutrition  ;  les 
glandes  lymphatiques  cervicales  sont  gonflées.  Sur  le  menton  on 
voit  une  cicatrice  à  la  suite  d'une  exulcération  ancienne.  Dans  les 
organes  internes  rien  d'anormal.  L'expression  de  la  face  est  peu 
intelligente;  la  malade  sourit  continuellement.  Les  capacités 
mentales  sont  très  affaiblies;  dit  plusieurs  mots  seulement;  la 
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oûxnnirï  ^«hi  inv'^Iiipçee  :  L^mneiir  toa;  .^xs  nie.  prODonce  les 
m*jti  j- :izameat,  •>n  tn.xLit.  L^  L.aas  raascalaire  est  exagéré. 
F'^ini  le  pan.;«u*?«  ri':L*rie  !<»  BQ«r7eBeat<  se  fassent  sans  force 
soiiisaaje  1  ia  si.:<ï  i**  ^i  ri^iiie.  Feii<iant  le  repos  oo  ne 
r^miriT*  ç» '.ic  ii?  !X'iai':L»iaiea-,  mais  «iins  les  moaTements  ce 
df^n.er  ïrcarii:.  •romine  •lans  las^rierosedissémcée.  La  démarche 
es-t -fÇ'i^mo'i.  ;  l'ï  ««c  a:<Lx.q>î«^:  îa  malaie  ae  peut  marcher  sans 
foi*.***!;-  L#*s  r»;^»îX'**ï  lea  i.a*îvLi  oe  soat  pa5  exagérés.  Le  phéno- 
mène «ie  Ribin^k.  tani  .t  ex  ic-?,  an'^ôt  eioq  A  la  pression  de  fos 
de  l»  «îuliée  «iroit^  a^-.irai:  une  fleii^n  exazcrée  des  orteils  en 
a«p»î»rt  de  çrife.  ta  :•. :^  d^îs  nerfs  crâniens  on  peut  noter:  un 
br^er  £  j^t^£ai^5.  Lors^ie  la  malade  lorm/t  les  jenx  da  côté  droit  ; 
des  m:<i7eni'^Q.t«  «roi. me  aiaxuaes.  lorsqae  la  malade  tire  la 
lacz'ie.  Pea<iiat  la  d'^jlaLiû'^a  «ouTent  elle  arale  de  travers.  La 
Toix  e-t  nasale.  Le  rapporteur  exclat  dans  son  cas  la  sclérose 
di5âetii.rLre  et  la  pse'^do  «clérose  de  Strûmpell  et  pose  le  dia- 
iiao^tic  de  la  j-^j-'J  *jsie  V'f'tnUle  bUfiUmlty  ne  se  rapportant  pas  à 
la  forme  orii:.a.re.  mais  à  celle  qui  apparaît  comme  familiale  ou 
hé  -ri/.aJre  cas  de  Dr^rslfeid.  Pôii»fU-«,  Prend,  etc.*.  Le  dévcloppe- 
m-rot  tariif  à^^  sympiômes  s'eipliqoe  par  les  causes  endoçènef, 
C'^mme  din?  l-s  formes  héréditaires:  le  nystagmus  et  le  trem- 
blement d  iiiteiiiion  ne  sont  pas  exclus  du  svmptomocomplexus 
de  la  para!  vsie  ii^fanlile,  d'après  les  paroles  de  Prend. 

Cas  il  —  Pillt^tle  de  huit  ans,  entre  à  l'hôpital  de  Sainte-Sophie 
à  Moscou  le  13  janvier  1901.  Jusqu'au  mois  de  mai  de  Tannée 
1900,  la  petite  était  tout  à  fait  bien  portante.  Depuis  mai  appa- 
rurent des  conduirions  cloniques,  avant  tout  dans  la  moitié  ^rauche 
de  la  face  et  bientôt  après  dans  les  membres  supérieur  et  inférieur 
gauches.  L^s  convulsions  apparaissaient  en  forme  d'accès  qui 
étaient  tantôt  très  fréquents,  tantôt  plus  rares.  Pendant  les  accès, 
la  malade  conservait  toujours  sa  conscience  ;  le  caractère  u^était 
pas  modifié. 

Etat  présent. —  18  janvier  1901.  La  HUette  est  de  bonne  nutri- 
tion. Sa  colonne  vertébrale  présente  la  cypho>sco!iose  droite.  Les 
organes  respiratoires,  de  circulation,  de  digestion  et  urino-géni- 
taux  ne  présentent  rien  de  particulier.  Uien  d*anormal  dans  la 
sphère  psychique  de  la  malade.  Point  de  céphalalgie,  ni  de  ver* 
tige.  La  parole  est  régulière.  L appareil  moteur,  la  position  du 
corps  c>t  volontaire  ;  la  démarche  est  un  peu  irrégulière  ;  la 
malade  relève  le  pied  gauche  et  le  pose  sur  le  bord  externe  de  la 
plante.  Dans  l'état  de  nutrition  des  muscles,  on  remarque  une 
certaine  difTérence  entre  les  membres  supérieurs  droit  et  gauche, 
en  laveur  du  membre  droit.  Les  mouvements  actifs  sont  libres  et 
égaux  des  deux  côtés.  Dans  les  mouvements  passifs  on  ne 
rcmanjue  point  ni  rigidité,  ni  contractures.  Point  d'utaxie,  ni  de 
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mouvements  choréiques  involontaires,  point  de  tiraillements  fibril- 
]aires,  ni  de  tremblement.  Les  réflexes  des  enveloppes  muqueuses 
et  des  enveloppes  cutanées  sont  égaux  des  deux  côtés.  Le  symp- 
tôme de  Babinski  apparaît  quelquefois  du  côté  gauche.  Les 
réflexes  tendineux  sont  un  peu  exagérés  des  deux  côtés  ;  les 
réflexes  patellaires  sont  plus  exagérés  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche.  La  sensibilité  dans  toutes  ses  espèces  n'est  pas  troublée  ; 
le  sens  musculaire  est,  peut-être,  légèrement  troublé  dans  le 
membre  supérieur  gauche.  Les  fonctions  des  sens  supérieurs  ne 
sont  pas  dérangées.  La  langue,  lorsque  ia  malade  la  tire,  se  dévie 
un  peu  à  droite  ;  le  pli  labio-nasal  est  plus  accentué  du  côté  droit; 
Foeil  droit  se  ferme  plus  fortement  que  Toeil  gauche.  Les  mouve- 
ments des  yeux  sont  normaux.  Les  pupilles  sont  égales  et  réa- 
gissent bien.  Le  fond  de  l'œil  est  normal. 

Souvent  apparaissent  des  convulsions  cloniques  du  muscle 
orbiculaire  des  paupières;  outre  ces  convulsions,  paraissant  plu- 
sieurs fois  par  heure,  surviennent  encore  des  convulsions  plus 
répandues  après  Tintervalle  de  un  ou  deux  jours  ;  ces  convulsions 
débutent  ordinairement  par  la  contraction  clonique  du  muscle 
orbiculaire  gauche,  parfois  simultanément  avec  des  tiraillements 
du  coin  gauche  de  la  bouche  ;  bientôt  s*associent  les  convulsions 
Gloniques  du  membre  supérieur  et  ensuite  du  membre  inférieur, 
lorsque  déjà  les  muscles  faciaux  sont  en  repos.  Vers  la  un  de 
Taccès  les  convulsions  cloniques  des  membres  se  transforment  en 
spasme  tonique  s^achevant  par  des  contractions  isolées  très  fortes 
des  groupes  musculaires  isolés;  Taccès  dure  deux  ou  trois 
minutes.  La  conscience  est  conservée.  La  sphère  émotive  et  Thu- 
meur  sont  sans  modiOcation.  Deux  semaines  après  l'entrée  à 
rbôpital,  la  malade  fut  atteinte  de  la  rougeole,  après  laquelle  les 
accès  convulsifs  se  modiflèrent  d*une  manière  très  marquée  quan- 
titativement et  qualiflcativement. 

Depuis  le  11  février  jusqu'au  19  février,  il  y  avait  40-80  accès  par 
jour.  On  ne  parvint  pas  à  suivre  leur  ordre  à  cause  de  leur  fré- 
quence. Outre  les  muscles  qui  participaient  avant  dans  les  convul- 
sions, prirent  part  encore  les  muscles  cervicaux,  spinaux,  et 
parfois  les  muscles  du  membre  inférieur  droit;  certains  accès  se 
terminaient  par  un  cri  qui  n*était  pas  épileptique,  mais  plutôt 
provoqué  par  la  douleur  dans  les  muscles  en  contraction.  La 
conscience  ne  disparaissait  point. 

La  malade^ce  dernier  temps,  devint  plus  faible  et  plus  maigre.  On 
nota  en  ce  temps  la  rigidité  et  la  faiblesse  de  la  cuisse,  de  la  jambe, 
de  la  main  et  defavant-bras  du  côté  gauche  ;  le  membre  inférieur 
gauche  était  en  état  de  pied  bot.  Les  réflexes  tendineux  sont  un 
peu  exagérés  des  deux  côtés  ;  du  côté  gauche,  on  observe  un  clo- 
nus  de  la  plante.  La  cypho-scoliose  a  augmenté  ;  la  parésie  du 
nerf  facial  est  plus  marquée.  Depuis  le  1^'  mars  jusqu'au  !«'  mai, 
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les  accès  commencèrent  à  s'affaiblir  progressivement  et  au  mois 
de  mai  cessèrent  presque  entièrement;  parfois  seulement  apparais- 
saient encore  des  tiraillements  de  l'œil.  Le  poids  delà  malade  aug- 
menta et  elle  commençait  à  marcher;  la  faiblesse  et  la  rigidité  de 
la  moitié  gauche  disparurent  presque  tout  à  fait  et  les  auteurs  la 
comptaient  presque  guérie. 

Cet  état  dura  jusqu'au  mois  de  juillet,  lorsque,  sans  aucune 
cause  visible,  réapparurent  de  nouveau  les  accès  qui  atteignirent 
dans  rintervalle  de  temps  du  25  juillet  au  12  octobre,  la  même 
fréquence  qui  a  été  notée  pendant  la  rougeole.  A  la  moitié  d*aoiit, 
de  nouveau  survint  une  amélioration  progressive  et  vers  le  20  sep- 
tembre les  accès  apparaissaient  seulement  après  2-3  jours.  La 
petite  commença  à  marcher;  l'état  général  était  satisfaisant.  Le 
20  septembre,  la  fillette  fut  atteinte  d'un  typhus  abdominal  assez 
grave,  la  période  fébrile  dura  à  peu  près  trois  semaines.  Dans  la 
période  de  la  chute  de  température  les  accès  convulsifs  réappa* 
rurent  et  vers  le  mois  d'octobre,  leur  fréquence  ét^it  de  100  accès 
par  jour.  Les  accès  eux-mêmes  étaient  devenus  plus  forts  et  ont 
changé  de  caractère;  l'ordre  des  convulsions  n'était  pas  toujours 
constant:  le  plus  souvent  les  convulsions  commençaient  de  Fextré- 
mité  supérieure  gauche,  puis  de  l'extrémité  inférieure  et  de  la 
face;  parfois  les  accès  débutaient  de  la  face  ou  du  membre  infé- 
rieur. Rarement,  et  surtout  dans  les  accès  très  forts,  participait  le 
membre  inférieur  droit  et  encore  plus  rarement,  le  membre  supé- 
rieur droit.  La  conscience,  comme  toujours,  était  conservée.  Les 
contractures  étaient  le  plus  marquées  dans  les  muscles  spinaux  et 
cervicaux  et  dans  les  fléchisseurs  de  la  main  et  de  la  plante.  Les 
réflexes  tendineux  étaient  exagérés  sur  la  plante  gauche  plus  que 
sur  la  plante  droite  ;  un  clonus  très  marqué  avec  symptôme  de 
Babinski  du  côté  gauche.  Le  fond  de  l'œil  est  normal.  Au  mois  de 
novembre  commença  une  amélioration  lente,  qui  ensuite  devint 
plus  rapide.  Vers  le  mois  de  janvier  de  1902,  les  accès  sont  deve- 
nus assez  rares,  se  limitaient  seulement  par  des  tiraillements  delà 
face  et  du  membre  supérieur.  L'état  général  s'améliora  aussi. 
Actuellement,  les  nerfs  crâniens,  outre  une  parésie  insignifiante 
du  nerf  facial,  ne  présentent  rien  de  particulier.  La  sensibiUté  est 
normale.  Les  mouvements  volontaires  sont  un  peu  limités  encore 
dans  les  articulations  brachiale  et  cubitale  et  plus  dans  la  main. 

Pendant  les  mouvements  passifs  on  remarque  des  contractures 
dans  les  fléchisseurs  de  la  main,  du  bras,  de  la  plante  et  de  la 
jambe.  Les  réflexes  tendineux  sont  plus  exagérés  du  côté  gauche 
que  du  côté  droit.  Le  clonus  de  la  plante  peut  être  provoqué  faci- 
lement. Symptôme  de  Babinski  et  de  Schaeffer  très  accentués.  La 
démarche  a  un  type  un  peu  hémiplégique  :  la  malade  se  met  sur  le 
bord  externe  de  la  plante,  ne  plie  pas  le  membre  dans  le  genou  et 
dans  la  plante  et  emporte  le  pied  de  côté.  La  nutrition  des  muscles 
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da  côté  gauche  est  abaissée.  L'excitabilité  électrique  par  le  courant 
continu  est  diminuée  du  côté  gauche.  Le  muscle  abducteur  court 
du  pouce  donne  la  réaction  de  dégénérescence  ;  dans  les  muscles 
triceps  crural  et  vaste  interne,  A  et  K  donnent  des  chifTres  égaux. 
L'excitabilité  au  courant  faradique  est  abaissée  en  somme  pour  les 
muscles  des  extrémités  gauches. 

Traitement.  —  Au  commencement  les  bromures  et  les  iodures; 
après  la  première  exacerbation  —  traitement  mercuriel,  bientôt 
remplacé  par  les  injections  sous-cutanées  d*arsenic.  Pendant  le 
cours  de  la  seconde  exacerbation  de  nouveau  les  iodures.  Après  le 
typhus  abdominal,  de  nouveau  le  traitement  arsenical.  Dans  les 
accès  très  forts  ou  employait  la  morphine,  Thydrate  de  cbloral,  le 
chloroforme.  Le  .traitement  arsenical,  à  ce  qu'il  parait  avait  le  plus 
d*influence  favorable  sur  la  maladie.  Dans  le  cas  donné,  sautent 
aux  yeux  les  oscillations  dans  le  cours  de  la  maladie,  les  graves 
exacerbations  et  le  cours  comparativement  favorable  de  la  mala- 
die, malgré  les  exacerbations.  En  faveur  du  caractère  organique  de 
la  maladie  par  le  caractère  et  la  propagation  des  convulsions,  le 
trouble  nutritif  dans  les  muscles,  la  modification  de  leur  excitabi- 
lité électrique,  le  manque  des  troubles  sensoriels,  le  manque  dui 
caractère  hystérique  et  d'autres  stigmates  hystériques.  Le  foyer 
morbide,  probablement,  était  localisé  dans  la  région  des  centres 
moteurs  de  Técorce  de  l'hémisphère  droite  ;  mais  il  était  superfi- 
ciel, car  les  paralysies  n'étaient  pas  stables.  Excluant  le  trauma- 
tisme, la  tumeur  cérébrale  et  l'encéphalite,  l'auteur  suppose  dans 
le  cas  donné  une  tuberculose,  mais  pas  en  forme  de  tubercule  soli- 
taire, qui  doit  être  exclu  comme  tout  autre  tumeur,  mais  en  forme 
d'une  plaque  tuberculeuse  méningienne  (méningite  en  plaqne). 

Disetusion.  —  D'  W.  Mouratofp  trouve  le  cas  II  très  compliqué 
et  porte  l'attention  sur  ce  fait  que  les  convulsions  se  propageaient 
d*oiie  manière  non  spéciale  à  l'épilepsie  cervicale,  une  partie  des 
phénomènes  peut  être  rapportée  à  l'hystérie. 

D'  G.  RossoLiMO,  qui  pendant  la  démonstration  de  la  deuxième 
malade,  a  observé  chez  elle  plusieurs  accès  de  convulsions,  trouve 
que  le  début  de  ces  dernières  n>st  pas  toujours  égal  et  suppose 
que,  peut-être,  le  processus  morbide  a  ici  un  caractère  disséminé* 

Deux  cas  de  méningite  basilaire  simple. 

D'  M.-A.  LouNz.  —  Le  rapporteur  a  eu  l'occasion  d'observer  ces 
dernières  années  dans  l'hôpital  de  ville  I  deux  cas  de  méningite 
basilaire  simple  avec  guérison.  Dans  le  cas  I,  il  s'agissait  d'un 
jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  commis  dans  un  magasin  de  ma- 
nufacture. Pas  d'hérédité  neuropathique;  le  lien  et  l'abus  des 
boissons  fortes  sont  absolument  niés.  Le  malade,  jouissant  toujours 
d^une  bonne  santé,  tomba  malade  subitement;  la  maladie  débuta 
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par  un  vertige,  après  quoi  pendant  quelque  temps  resta  une  cépha- 
lalgie. Bientôt  s'associèrent  des  vomisscmenls  et  une  semaine  plus 
tard  —  un  affaiblissement  de  la  vue.  L'examen  du  fond  de  Tœil 
démontra  une  papille  étranjïlée.  Trois  jours  après  le  début  de  la 
maladie,  le  20  noxembre  1899,  le  malade  entra  à  Thôpital.  Sa  tem- 
pérature était  un  peu  élevée  :  le  soir 37,5-37, 8  et  le  matin, normale 
(36,4-36,5).  L'élévation  de  température  cessa  trois  jours  après  et 
la  température  resta  normale  tout  le  temps.  De  plus  le  malade  se 
plaignait  de  maux  de  tète  dans  la  région  frontale,  se  propageant 
des  deux  côtés  et  de  vertiges.  La  conscience  était  nette;  les  papilles 
réagissaient  bien  ;  on  constata  une  diplopie,  due  à  la  paralysie  de 
Tabducteur  droit  et  un  affaiblissement  très  marqué  de  la  vue, 
papille  étranglée,  des  contractures  insignifiantes  de  la  nuque,  une 
démarche  très  chancelante;  dans  tout  le  reste,  rien  d'anormal. 

Dans  le  cours  ultérieur  de  la  maladie,  on  observa  des  oscilla- 
tions très  marquées  dans  l'intensité  des  principaux  symptômes  : 
après  de  courtes  rémissions  survenaient  des  exacerbations,  cépha- 
lalgie, vertiges,  accompagnés  de  vomissements  et  de  ralentissement 
du  pouls.  Mais  avec  le  temps  les  périodes  d'exacerbation  devinrent 
de  plus  en  plus  rares  et  moins  accentuées.  Sept  semaines  après  le 
début  de  la  maladie,  la  vue  s'améliora  et  après  plus  de  trois  mois 
du  début  de  la  maladie,  le  malade  se  rétablit  entièrement.  Six 
mois  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  il  restait  tout  à  fait  bien  portant. 
La  thérapie  conf^istait  à  l'application  de  cantharidos  sur  la  nuque. 
Chaque  application  des  cantharides  était  suivie  d'une  amélioration 
très  marquée  des  symptômes  morbides  principaux.  On^onnait  au 
malade  le  natrium  iodatum  (1,0-2,0  par  jour).  Avant  de  quitter 
l'hôpital,  le  malade  avait  fait  i2  frictions  d'onguent  gris  ('2,0). 

G.4S  H.  —  Malade  de  vingt  ans.  Père  alcoolique.  Mère  provenant 
d'une  famille  tuberculeuse,  mais  bien  portante.  Le  lues  et  l'abus 
des  boissons  fortes  sont  exclus.  Dix  ans  de  cela  un  traumatisme  de 
la  tête,  a:>rès  quoi  apparurent  des  céfthalal^'ies  très  fortes  et  des 
vertiges  pendant  deux  semaines,  mais  sans  réapparition  ultérieure 
de  ces  syniplômes.  Durant  un  an  le  malade  était  obligé  de  s'occu- 
per dans  une  localité  très  froide  et  très  humide.  Sa  maladie  survint 
Subitement  et  débuta  par  des  phénomènes  d'une  faiblesse  générale, 
le  lendemain  — céphalalgie,  vertige,  élat  fébrile.  Le  26  septembre 
i90i,  troisième  jour  de  sa  maladie,  le  malade  entra  à  l'hôpital.  Le 
cours  de  la  maladie  dans  ce  cas  était  presque  identique  à  celui  du 
cas  précédent.  La  fièvre  ne  dura  que  cinq  jours  et  seulement  le 
30  septembre  la  température  s'éleva  jusqu'à  39,5,  ayant  été  nor- 
male le  malin. 

Le  cours  ultérieur  de  la  maladie  se  fit  sans  fièvre.  Les  symp- 
tômes principaux  consistaient  en  des  maux  de  lôte  dans  la  région 
frontale,  des  vertiges,  le  ralentissement  du  pouls,  jusqu'à  5^-42 
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battements  par  minute,  des  vomissements,  des  constipations,  des 
contractures  insignifiantes  de  la  nuque  et  une  démarche  chance- 
lante; manque  de  réflexes  patellaires  et  exagération  des  réflexes 
plantaires  avec  flexion  dorsale  de  tous  les  orteils.  Dans  le  cours 
ultérieur  de  la  maladie  apparut  une  faiblesse  de  la  vue,  qui  en 
progressant  toujours,  atteignit  jusqu'à  Famaurose  complète  de 
Toeil  droit  et  Tamblyopie  assez  signitlcative  de  VœW  gauche. 

L'examen  du  fond  de  rœil  par  le  D**  Âverhach,  donna  des  résul- 
tats négatifs  concernant  Tœil  droit  (névrite  rétrobullaire)  et  démon- 
tra une  névro-rétinite  de  Toeil  gauche;  ensuite  apparut  uneparésie 
de  Tabducteur  droit  et  peu  de  temps  après  de  Tabducteur  gauche. 
L*échange  à  tour  de  rôle  des  périodes  de  Texacerbation  des  symp- 
tômes principaux  avec  les  périodes  de  rémissions  ici  aussi  ressort 
au  premier  plan.  La  maladie  céda  peu  à  peu,  et  le  malade  quitta 
rhôpital  le  9  décembre  1901,  mais  il  se  rétablit  tout  à  fait  à  la  moi- 
tic  de  janvier,  c*est-à-dire  presque  quatre  mois  après  le  début  de  la 
maladie.  Pourtant  actuellement  encore  la  vue  de  Tœil  gauche  == 
0,6 — 0,7;  rœil  droit  distingue  les  doigts  à  2'6  centimèlres  de  loin; 
le  fond  de  Toeil  gauche  est  normal;  dans  l'œil  droit  on  remarque 
la  p&leur  de  la  papille,  la  parésie  de  Tabducteur  droit  reste  encore. 
Thérapie —  les  cantharides.  Le  malade  ne  pouvait  supporter  Tiode. 

Discussion.  —  D'  A.  Korniloff  ne  se  décide  pas  d'exclure  avec 
assurance  dans  les  cas  du  rapporteur  la  méningite  syphilitique 
(basilaire). 

D'  B.  MouRAViEFF  relate  au  sujet  du  cas  du  rapporteur  un  cas 
de  méningite  infectieuse  chronique,  d'origine  grippale  à  ce  qu'il 
parait,  accompagnée  de  phénomènes  basilaireset  s'étant  terminée 
par  la  guérison. 

Professeur  W.  Roth  a  observé  pendant  l'épidémie  de  Tinfluenza 
H  Moscou  plusieurs  cas  de  méningite,  ressemblant  beaucoup  à  la 
méningite  tuberculeuse;  mais  comme  ces  cas  se  sont  terminés  par 
la  guérison,  il  les  rapporte  à  la  catégorie  des  méningites  grippale. 

Le  D'  G.  KossoLiMo  et  le  D'  G.  Pribytkoff  ont  aussi  participé  aux 
débals.  B.  Mouravieff.    A.  Bernbstein. 
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et  Ci'liolie.  —  Compte  rendu  du  service  des  enfants  de  Bicétre 
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Fidèle  à  la  tâche  qu'il  s*est  imposé,  M.  Bourneville  publie  le 
compte  rendu  de  son  service  des  enfants  idiots,  épileptjques  et 
arriérés  de  Bicêtre  pendant  Tannée  1901.  Vingt-deuxième  volume 
de  la  collection,  il  constitue  avec  ses  devanciers  un  recueil  pré- 
cieux, un  amas  considérable  de  matériaux  pour  tout  ce  qui  coq* 
concerne  la  neuropathologie  infantile. 

La  première  partie  est  consacrée  à  l'histoire  du  service  (Bicélre 
et  Fondation  Vallée)  pendant  Tannée  1901.  Les  résultats  du  trai- 
tement médico-pédagogique  sont  des  plus  intéressants,  et  Ton 
reste  étonné  en  lisant  ce  chapitre  combien  avec  une  patience 
inlassable,  un  dévouement  de  tous  les  instants,  on  peut  arriver  à 
développer  le  cerveau  des  idiots,  des  imbéciles  el  des  arriérés  et  à 
tirer  partie  du  peu  qu'ils  ont  de  cérébralilé.  Toute  cette  première 
partie  constitue  un  résumé  très  clairet  très  complet  de  la  méthode 
employée  dans  le  service  du  W  Bourneville,  que  termine  l'exposé 
des  méthodes  employées  en  Angleterre,  Allemagne,  Belgique, 
Danemark. 

La  seconde  partie,  instructions  médico-pédagogique,  complément 
de  la  première,  comprend  un  schéma  d'observation  aussi  eom- 
plet  et  aussi  détaillé  que  possible,  et  où  aucun  symptôme  n'est 
négligé  ;  un  petit  lexique  explique  les  termes  employés  le  plus 
fréquemment  et  indispensables  à  connaître. 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  la  clinique,  la  thérapeutique 
et  Tanatomie  pathologique.  Dans  ce  chapitre  sont  étudiés  beau- 
coup de  points  de  la  neurologie  infantile,  discutés  sur  des  faits  et 
des  résultats. 

Trois  observations  démontrent  l'efficacité  du  bromure  de  camphre 
dans  Vépilepsie  vertigineuse  ;  le  traitement  doit  être  prolongé 
longtemps,  ce  n'est  qu'à  cette  condition  qu'on  peut  attendre  un 
heureux  résultat. 

Revenant  sur  l'idiotie  morale,  dont  il  a  publié  de  nombreuses 
observations  et  qu'il  a  tant  contribué  k  faire  connaître,  M.  Bour- 
neville met  en  relief  l'un  des  symptômes  de  cette  maladie:  le 
mensonge. 

Un  remarquable  mémoire  est  consacré  à  l'étude  des  rapports  de 
Timpotence  musculaire  et  de  certains  troubles  osseux  dans  l'hémi- 
plégie infantile.  De  l'étude  du  fémur,  de  Thumérus,  du  radius  et 
du  cubitus,  MM.  Bourneville  et  Paul  Boncour  concluent  que  les  os 
malades  présentent  des  modifications  uniquement  imputables  au 
moindre  développement  des  muscles  et  à  une  diminution  de  leur 
activité. 

Signalant  les  hémorrhngies  de  la  peau  et  des  muqueuses  pendant 
et  après  les  accès  d'épile[>sie,  l'auteur  relève  leur  analogie  avec  les 
stigmates  des  extatiques.  Une  très  intéressante  observation  d'idiotie 
symptomalique  d'une  sclérose  atrophique  limitée  aux  circonvolu- 
tions du  coin  gauche,  avec  examen  histologique  détaillé.  Un  cas 
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de  folie  infantile  suivi  de  la  bibliographie  de  la  question.  A  côté  de 
Vi'iiotie  myxœdémaleuse,  qu'il  a  décrite  avec  tant  de  soin,  M.  Bour- 
ne ville  étudie  Vidiotie  mongolienne  {fig.  11)  à  faciès  de  «  chinois  », 
vue  déjà  par  les  auteurs  anglais  et  américains,  dont  il  cite  les 
travaux.  De  Texamen  histologique,  pratiqué  dans  deux  cas  par 
Philippe  et  Obcrthur,  il  résulte  qu'il  s'agit  d*un  processus  dégéné- 
ratif  du  cerveau  avec  lésions  dystrophiques  très  avancées.  Le 
dernier  travail  est  consacré  à  une  observation  très  remarquable 
de  porencéphalie  vraie  associée  à  la  pseudo-porencéphalie. 

Illustré  de  nombreuses  planches,  ce  vingt-deuxième  volume  est 
digne  de  ses  devanciers  et  montre  comme  eux  les  résultats 
remarquables  que  donne,  dans  un  service  hospitalier,  au  point  de 
vue  pratique  et  scientifique,  une  direction  attentive  et  de  tous  les 
inslanls*.  Gh.  Mirallié. 

XIII.  Les  Tics  et  leur  traitement,  par  Henry  Meige  et  E.  Feindfl, 
avec  préface  de  M.  le  professeur  Brissaud  (Paris,  Massoo  et  C**', 
édit.  1902). 

En  publiant  ce  livre  de  plus  de  600  pages  sur  les  tics,  MM.  Meige 
€t  Feindel  n'ont  pas  seulement  voulu  relater  le  fruit  de  dix  ans 
d'observations  consciencieuses  et  de  recherches  laborieuses,  mais 
ils  ont  voulu  démontrer  que  la  réputation  d'incurabilité  des  tics 
est  imméritée,  et  qu'avec  une  thérapeutique  appropriée,  on  peut 
atténuer  toujours  et  guérir  souvent  ces  infirmités  déplorables. 

MM.  Meige  et  Feindel  ont  trouvé  une  introduction  originale  el 
précieuse  dans  l'observation  quils  publient  sous  le  nom  de  Confi- 
dences d'un  Tiqueur,  Ils  ont  eu  la  bonne  fortune  de  soigner  un 
malade  intelligent,  bon  observateur  de  lui-même  el  psychologue 
subtil  qui  était,  selon  leur  expression,  le  prototype  du  liqueur.  Ce 
malade  est  allé  au-devant  des  interrogations,  et  les  renseignements 
qu'il  a  donnés  sur  son  état  ont  été  d'autant  plus  précieux  qu'il  était 
étranger  aux  choses  de  la  médecine  et  exposait  spontanément  ce 
qui  lui  était  arrivé  et  ce  qu'il  en  pensait,  sans  répondre  à  un  ques- 
tionnaire qui  aurait  pu  le  suggérer.  L'observation  de  ce  malade 
«st  complète,  les  tics  convulsifs  se  sont  développés  chez  lui  el  gé- 
néralisés peu  à  peu,  des  obsessions,  des  phobies,  des  tics  d'idée?, 
des  manies  avec  craintes  obsédantes,  des  idées  ébauchées  de  sui- 
cide et  d'homicide  sont  survenues  tour  à  tour,  et  ce  liqueur  a 
gardé  L'état  mental  infantile  que  conservent  toujours  les  liqueurs, 
malgré  les  progrès  de  l'âge. 

Après  cette  entrée  en  matière  qui  d'emblée  fait  apprécier  au 
lecteur  les  multiples  formes  que  peut  revêtir  ce  qu'on  appelle  tic, 
les  auteurs  abordent  la  critique  historique.  Il  est  curieux  de  sui- 
vre dans  ce  chapitre  révolution  de  l'étude  nosographique  des  tics, 

*  Cette  analyse  est  extraite  de  la  Gaz.  méd.  de  Nantes,  1903,  p.  183. 
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et  nous  ne  saurions  trop  approuver  MM.  Meige  et  Feindel  qui, 
envisageant  leur  sujet  sous  son  double  aspect  somntique  et  men- 
tal, éviteront  de  trop  schématiser,  ce  qui  les  éloignerait  de  la  réa- 
lité, tout  en  se  gardant  de  généraliser  à  outrance. 

V élude  pathogénique  commence  par  une  difTérenciaiion  entre  le 
tic  et  le  spasme  qu'ils  résument  nettement  ainsi:  «  En  présence 
d*une  réaction  motrice  à  laquelle  Técorce  cérébrale  ne  prend  pas 
et  n^ajiimais  pris  part,  nous  dirons:  ce  n'est  pas  un  tic.  Et  si  cette 
réaction  motrice  est  la  conséquencederirritatioiipalhologiqued'un 
point  quelconque  de  Tare  réflexe  bulbo-spinal,  nous  ajouterons: 
c'est  un  spasme.  En  présence  d'une  réaction  motrice  à  laquelle 
récorce  cérébrale  prend  ou  a  pris  part,  nous  dirons  :  ce  n'est  pas  un 
spasme.  Et  si  ce  phénomène  moteur,  où  se  reconnaît  la  partici- 
pation à  un  moment  quelconque  de  l'écorce  cérébrale,  pré.^ente  en 
outre  certains  caractères  pathologiques  distinctifs,  nous  pourrons 
ajouter  :  c'est  un  tic.  » 

Il  y  a  parmi  les  réactions  motrices  de  simples  réflexes  spinaux, 
parmi  lesquels  se  rangent  les  spa'^mes  et  d'autres  réactions  coor- 
données en  vue  d'une  fonction,  des  actes  moteurs  fonctioimeis, 
résultant  tantôt  d'un  besoin  congénital,  tantôt  d'une  éducation, 
tantôt  engendrés  par  des  idées.  Ce  dernier  groupe  sur  lequel  la 
Tolonté  a  un  empire,  comprend  les  tics.  MM.  Meige  et  Peindel 
n'admettent  pas  de  différence  réelle  entre  les  tics  convulsiTs  et  les 
tics  coordonnés.  Celte  distinction,  comme  nous  l'avions  nous-méme 
indiqué  dans  notre  thèse  \  est  artificielle,  et  nous  approuvons  les 
auteurs  de  Tavoir  résolument  supprimée. 

Elude  pathogénique.  —  La  genèse  du  tic  tient  surtout  à  l'état 
mental  du  tiqueur.  Le  tic  a  son  origine  dans  un  mouvement  vo- 
lontaire qui  a  sa  raison  d*étre,  qui  devient  habituel  et  se  continue 
involontairement  quand  la  raison  d'être  a  disparu.  Le  pouvoir 
inhibitif  de  la  volonté  n*existe  pas  ou  est  fort  diminué  chez  le  ti- 
queur. surtout  en  ce  qui  concerne  le  tic.  L'habitude  joue  un  rôle 
conf idérable  dans  la  genèse  du  tic,  mais  il  se  difl'érencie  du  geste 
habituel  en  ce  que  sa  répétition  se  fait  hors  propos  et  avec  excès, 
c'est,  eu  somme,  selon  l'expression  de  M.  Brissaud,  une  habitude 
morbide.  L'idée  joue  aussi  un  grand  rôle  dans  la  pathogénie  des 
tics,  quant  à  la  conscience  elle  intervient  et  dii^parait  au  cours  du 
phénomène  à  des  de^jrés  et  à  des  moments  divers.  Les  tics  sont 
toujours  des  sorles  de  perturbations  fonctionnelles,  la  fonction 
joue  un  grand  rôle  dans  leur  origine,  et  cette  perturbation  fonc- 
tionnelle est  la  conséquence  d'une  imperfection  de  l'état  mental 
et  en  particulier  de  la  volonté. 

*  J.  Noir,  Elude  sur  les  tics  chez  les  dégénérés ^  les  imbéciles  et  les 
idiots  Uh.  de  Paris   1893). 
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iinpoitaDts,  tels  que  la  maladie  de  Gilles  de  la  Tourette  et  la  cho- 
rée  variable  de  Brissaud.  Un  chapitre  intéressant  sur  les  gestes  et 
stratagènaes  des  malades  pour  remédier  à  leur  infirmité,  montre 
bien  leur  impuissance  de  volonté.  Puis  après  un  court  exposé  des 
complications  assez  variables  des  tics,  MM.  Meige  et  Peindel  étu- 
dient la  parenté  morbide  des  tics  avec  l'hystérie,  la  neurasthénie, 
répilepsie,  les  vésanies,  Tidiotie. 

Le  dittgnostic  des  tics  se  fera  avec  les  gestes  habituels,  avec  les 
mouvements  des  aliénés  que  M.  Séglas  appelle  slëréolypiesy  dans 
ces  dernières,  il  n'y  a  pas  de  mouvements  convulsifs,  ce  sont  des 
actes  souvent  professionnels  que  les  malades  flnisscnt  par  répéter 
involontairement.  Leur  origine  est  une  idée  délirante.  Les  auteurs 
avouent  que  les  stéréotypies  sont  devenues  des  actes  automa- 
tiques «  par  un  processus  tout  à  fait  comparable  à  celui  des  tics  ». 
Nous  avouerons  franchement  que  nous  ne  saisissons  pas  très  bien 
la  différence  entre  ces  stéréotypies,  dont  le  mécanisme  est  le  même 
que  celui  des  tics,  et  les  tics  eux-mêmes,  et  qu'il  serait  peut-être 
simple  et  logique  de  les  classer  dans  la  même  catégorie.  Le  dia- 
gnostic avec  les  spasmes  est  plus  nécessaire.-  La  di>tinction  a  été 
établie  par  les  auteurs  dès  le  début  de  leur  livre.  Aucune  manifes- 
tation de  la  volonté  n'a  d'action  sur  le  spasme,  ils  sont  souvent 
douloureux  et  persistent  souvent  durant  le  sommeil.  A  ce  propos, 
MM.  Meige  et  Peindel  font  la  description  du  spasme,  appelé  très 
improprement  tic  douloureux  de  la  face,  et  établissent  un  parallèle 
entre  le  torticolis-tic  et  le  torticolis-spasme.  Le  diagnostic  avec  les 
chorées,  le  paramyoclonus  multiplex  et  la  maladie  de  Thomsen  est 
ordinairement  facile.  On  doit  encore  distinguer  des  tics  certaines 
atbétoses,  les  tremblements  et  les  crampes  professionnelles. 

Le  pronostic  dépend  absolument  de  l'état  mental  du  tiqueur. 

Le  traitement  est  un  chapitre  important  dans  ce  véritable  traité 
des  lies.  Les  auteurs  commencent  d'abord  par  affirmer  nettement 
la  curabilité  du  phénomène.  Le  traitement  médicamenteux  est 
souvent  inefficace,  il  consiste  dans  les  médicaments  sédatifs,  hyp- 
notiques stimulants  qu'on  donne  ordinairement  aux  nerveux.  11  ne 
faut  pas  cependant  éliminer  d'emblée  ce  mode  de  traitement  qui, 
parfois,  peut  être  utile. 

Le  régime,  l'hygiène,  l'hydrothérapie  sont  des  adjuvants  puis- 
sants à  utiliser  comme  le  massage  et  la  mécanothérapie,  dont  il 
faut  savoir  trouver  les  indications.  L'électrothérapie,  quand  elle 
dépasse  la  «  psychothérapique  »,  produit  plutôt  de  mauvais  effets. 
La  suggestion  hypnotique  chez  quelques  hystériques  a  donné  des 
résultats  appréciables.  Les  auteurs  ne  sont  pas  partisans  du  trai- 
tement chirurgical.  Nous  ne  saurions  trop  les  approuver.  Les  ré- 
sultats suffisent  à  eux  seuls  pour  condamner  ces  interventions 
sanglantes  qui,  le  plus  souvent,  ne  sont  expliquées  que  par  l'igno- 
rance clinique  et  pathogénique  absolue  en  l'espèce  du  chirurgien 
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qui  tente  de  pareilles  opérations.  Les  appareils  enhopédiques 
sont  généralement  peu  efncaces  et  parfois  nuisibles.  Le  véritable 
traitement  des  lies  est  le  traitement  réédncateur.  MM.  Meige  et 
Fcindel  s*étendent  sur  les  moyens  d'obtenir  la  discipline  de  Tim- 
mobilité  et  du  mouvement,  sur  les  séanees  d*immobiiité  et  d*exer* 
ciccs  lents  avec  surveillance  du  tic.  Us  insistent  sur  Tatilité  que 
peuvent  avoir  les  mouvements  en  miroir,  c'est-à-dire  faits  dans  les 
sens  opposés  des  mouvements  du  tic  à  corriger. 

Le  repos  au  lit,  Pisolement  pourront  être  parfois  nécessaires. 
Enfin  on  aura  recours  à  la  psychothérapie,  selon  Texpression  de 
M.  Brissaud,  c'est-à-dire  Téducation  psychique,  celle  de  la  volonté. 

Tout  ce  traiiement  entre  en  somme  dans  la  méthode  médico- 
pédagogique  qu*a  si  perfectionnée  et  si  développée  notre  maître, 
M.  Bourneville.  Les  auteurs  de  cet  ouvrage  reconnaissent  du  reste 
que  ses  laborieux  efforts  sont  loin  d'être  superflus  chez  les  arriérés 
et  les  anormaux.  On  aurait  tort  de  limiter  aux  imbécileâ  et  aux 
idiots  les  indications  du  traitement  médico-pédagogique;  elles 
s'étendent  à  tous  les  anormaux  quels  qu'ils  soient  et  quelque  soit 
le  de^'ré  de  leurs  anomalies.  Les  liqueurs,  même  très  intelligents, 
bénéficient  tout  particulièrement  de  cette  méthode  thérapeutique, 
et  MM.  Meige  et  Feindel  ont  absolument  raison  de  considérer  le 
traitement  rééducaleur  et  psychothérapique  que  nous  appelons, 
nous,  d'une  façon  plus  générale,  médico-pédagogique,  comme  le 
seul  moyen  curalif  réellement  efficace  contre  les  tics,  tant  au  point 
de  vue  curatif  qu'au  point  de  vue  prophylactique. 

Une  analyse  un  peu  détaillée  suffit  à  montrer  la  conscience  que 
les  auteurs  ont  mis  à  composer  leurs  livres  sur  les  tics.  Mais  ce 
qu'elle  ne  peut  mettre  en  valeur,  c'est  la  richesse  de  sa  documen- 
tation bibliographique  et  clinique  et  la  clarté  de  sou  exposition. 
Gh  ne  sont  pas  là,  du  reste.,  les  seuls  mérites  de  l'œuvre  de 
MM.  Meige  et  Feindel,  qui  ne  peut  être  appréciée  à  sa  valeur 
qu^aprcs  une  lecture  sérieuée  et  réfléchie.  J.  Noir. 


VARIA. 


AsSISTAiNCE   DES    ENFANTS   IDIOTS. 

La  très  grande  majorité  des  médecins  ont  oublié  ou  ne  savent 
pas  exactement  quelles  sont  les  conditions  à  remplir  pourTadmis- 
sion  de  ces  enfants  dans  les  établissements  très  rares  qui  leur  sont 
spécialement  affectés  ou  dans  les  asiles  d'aliénés  ordinaires.  Les 
explications  données  verbalement  ne  sont  pas  toujours  bien  com- 
prise^.  Les  notices  imprimées  que  nous  remettons  aux  familles  ne 
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le  sont  guère  mieux.  Nous  rapporterons  successivement  plusieurs 
lettres  pour  préciser  la  question. 

Paris,  le  20  février  1903. 
Mon  cher  ami. 

Vous  m  avez  dit,  je  crois,  qu*il  était  facile  de  faire  admettre  un 
petit  idiot  à  Bicétre  même  quand  il  habite  la  province j  qu'il  suffit 
pour  cela  de  le  faire  passer  par  rinfîrmerie  spéciale  où  le  D**  Gar- 
nier  ou  Tun  de  ses  remplaçants  délivrerait  un  certificat.  Vous  seriez 
bien  aimable  de  me  dire  s'il  y  a  autre  chose  à  faire. 

Nous  avons  dans  notre  village  —  il  s'agit  d'un  département  de 
TEst  —  un  malheureux  idiot,  de  sept  ou  huit  an!<,  que  les  parents 
voudraient  bien  placer  et  ils  sont  dans  l'indigence. 

Mille  excuses  et  bien  à  vous.  D'  E.  G. 

Bicôire,  le  22  février  1903. 
Mon  cher  ami. 

Quand  les  parents  habitent  Paris  et  ont  un  enfant  idiot,  ils 
peuvent  le  faire  admettre  par  placement  volontaire  s'ils  ont  le  do- 
micile de  secours  et  il  est  maintenu  ;  si,  au  contraire,  les  parents 
n'ont  pas  le  domicile  de  secours,  l'enfant  ne  peut  être  admis  que 
par  placement  d'office,  et  après  son  admission  l'administration  fait 
nne  enquête  et  transfère]e  malade  dans  l'asile  de  son  département. 
Elle  ne  peut,  en  efTet,  maintenir  dans  les  asiles  d'enfants  de  la 
Seine  les  enfants  des  autres  départements  alors  qu'il  y  a  une  qua- 
rantaine d'enfants  qui  attendent  une  place  à  Bicétre.  Telle  est, 
mon  cher  ami,  la  situation  exacte. 

Il  est  du  devoir  des  Conseils  généraux  et  du  gouvernement  de 
créer  des  asiles-écoles  dans  chaque  département.  Il  n'y  en  a  pas 
un  seul  qui  n'ait  au  moins  200  enfants  arriérés,  idiots,  imbéciles 
et  épileptiques  des  deux  sexeS;  c'est-à-dire  une  population  justi- 
fiant la  construction  d'un  asile-école. 

Bien  à  vous.  Bournenille. 

Nous  publierons  d'autres  lettres  pour  bien  fixer  la  question  dans 
les  esprit*. 


FAITS   DIVERS. 


Un  assassin  db  seizk  ans.  —  Un  meurtre  a  été  commis  avenue 
d'Italie  dans  les  premiers  jours  de  janvier  sur  la  personne  de 
M.  François  Rollin,  âgé  de  vingt-huit  ans,  entrepreneur  de  fumis- 
terie, domicilié  152,  avenue  d'Italie.  Frappé  d'un  coup  de  couteau 
dans  le  dos,  M.  HoUin  expira  quelques  instants  après.  L'assassin 
fut  arrêté  dans  la  nuit,  c'est  un  nommé  Georges  Delliomme  âgé 
de  seize  ans.  Conduit  au  commissariat  et  interrogé,  Georges  Uei- 
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homme  a  fait  des  aveux  complets.  Il  était  en  compagnie  de  plu- 
sieurs amis  quand  il  commit  son  crime.  Ils  avaient  bu  toute  la 
soirée.  Arrivés  avenue  d'Italie,  Georges  Delhomme  fit  le  pari  de 
«  saigner  »  le  premier  «  type  »  qui  passerait.  Ce  fut  M.  François 
Rollin  qui  se  présenta.  Georges  Delhomme  avait  donné  sa  parole.  Il 
gagna  son  pari.  Ses  complices  sont  les  nommés  Louis  Ferrant,  âgé 
de  quinze  ans;  Louis  Gambert,  seize  ans,  et  Georges  Courtille, 
quinze  ans.  Ils  ont  été  écroués  au  Dépôt.  C'est  encore  là  un  crime 
de  ïalcoolisme et  des  marchands  de  vin. 

Folie  et  sorcellerie.  —  Le  nommé  Kissler,  marchand  ambulant 
à  Anost  (Côte-d'Or),  pris  de  folie  et  prétendant  que  sa  femme 
l'avait  ensorcelé,  l'a  tuée  d'un  coup  de  couteau.  {Bonhomme  Nor- 
mand, mars). 

Assistance  dans  les  familles;  séquestration.  —  On  a  arrêté  à 
Madrid  (Espagne),  M.  de  La  Lama,  ancien  député  et  sénateur,  accusé 
de  séquestration  de  sa  fille,  âgée  de  quatorze  ans.  Celle-ci  est  la 
nièce  de  la  duchesse  de  Castro  Enriques,  déjà  condamnée  pour  exci- 
tation de  mineures  à  la  débauche.  La  fille  dt^  M.  de  La  Lama  a  déclaré 
au  juge  qu'on  l'obligeait  à  entretenir  des  rapports  incestueux  avec 
son  frère  âgé  de  dix-sept  ans.  (Bonhomme  Normand,  mars). 

Le  treizième  congrès   des   ALlâNISTE<^   ET  NEUROLOGISTRS  DE  FRANCE 

ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE  se  rcunira  à  Bruxelles.  le  i^''août 
1903,  sous  la  présidence  d'honneur  de  M.  Je  Baron  van  der  Bruggen, 
ministre  de  l'Agriculture,  et  de  M.  À.  Gérard,  ministre  de  France 
à  Bruxelles. 

Troisième  Congrès  national  d'assistance  publique  et  de  bienfai- 
sance PRIVÉE.  —  Ce  congrès  aura  lieu  à  Bordeaux  du  l®**  au  7  juin 
(voir  p.  315). 


BULLETIN   BIBLIOGRAPHIQUE. 


Bain  (Adolplie)  DeVauto-représenlalion  chez  les  hystériques.  Librairie 
Vigot,  23,  Place  de  rEcole-de-Médecine.  1  vol.,  iii-18  de  lo3  pages.  Prix  : 
2  francs. 

MiLLS  (Charles  K.).  —  The  surgenj  of  hmm  lumors  from  the  point 
ofview  of  the  Neuvologist  with  notes  of'a  récent  case.  In-8«  de  20  pages. 
Philadelpia  Médical  Journal,  1902. 

Mills  (Charles  K.).  — -  Parait/sis  of  ail  four  limbs  andof  one  Side  of 
the  face  wils  Dissociation  of  Sensation.  ln-8«  de  12  pages.  Joui*nal  of 
nervous  and  mental  disease,  1903. 

Le  rédacteur-gérant  :  Bourneville. 


Evreux^  Ck.  UiRiauY,  imp.  —  3-1003. 


Vol.  XV.  Mai  1908.  N»  89. 


ARCHIVES  DE  NEUROLOGIE 


CLINIQUE  MENTALE. 


Clinique  psychiatrique  de  l'Université  de  Moscou 


âtude  sur  la  manie; 

PAR   LES  DOCTEURS 

Sbrgb  SOUKHANOFF.  privat-docent  à  rOniversité  de  Moscou, 
et  Pierre  GANNOUCHKINE,  médecin  de  la  Clinique  psychiatrique. 

Les  recherches  actuelles  sont  fondées  sur  le  matériel  qui 
s'était  accumulé  dans  la  Clinique  psychiatrique  de  Moscou 
concernant  la  question  sur  la  manie.  Nous  avons  exclu  de 
ce  matériel  tous  les  cas,  où  avant  ou  après  Taccès  de  la  ma- 
nie on  pouvait  noter  chez  les  malades  un  état  dépressif,  tant 
soit  peu  prolongé,  en  rapportant  ces  cas  à  la  catégorie  de  la 
psychose  circulaire.  Cela  se  comprend  bien  que  les  cas,  où 
la  manie  apparaît  comme  complication  d'une  autre  maladie 
psychique  quelconque,  par  exemple  de  la  paralysie  générale, 
de  la  démence  précoce,  de  la  démence  sénile,  etc.,  ne  sont 
pas  entrés  dans  notre  matériel,  de  même  que  les  cas,  où 
l*état  maniaque  est  accompagné  de  confusion  mentale 
(amentia  maniaque). 

D*un  autre  côté,  il  faut,  pourtant,  dire  que  dans  ce  travail 
nous  avons  recueilli  dans  un  groupe  les  cas,  où  il  avait  un 
seul  accès  de  manie,  ainsi  que  les  cas  où  la  manie  a  donné 
des  récidives  ;  nous  sommes  de  cette  opinion  que  toute  psy- 
chose  aiguë  ^sera-ce  V  amentia,  la  mélancolie,  lamanie^etc,^ 
est  toujours  portée  à  récidiver,  survenant  à  différents  inter- 
valles de  temps;  parfois  ces  intervalles  sont  courts  compara- 
tivementf  parfois  très  prolongés;  on  ne  peut  dire  pour  sûr 
d*aucun  malade,  qui  a  supporté  Tune  des  maladies  sus-nom- 
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mées,  que  cette  maladie  ne  se  répétera  pas.  Ayant  affaire  à 
un  malade,  atteint  d*une  maladie  psychique  aiguë  pour  la 
première  fois,  nous  ne  pouvons  pas  définir  tant  soit  peu 
juste  le  degré  de  Tinclinalion  de  son  organisme  aux  réci- 
dives de  la  maladie  psychique.  Se  basant  sur  ce  point  de 
vue,  nous  ne  trouvons  pas  nécessaire  de  séparer  les  malades 
ayant  eu  un  seul  accès  de  manie,  des.malades,  chez  lesquels 
la  manie  a  été  constatée  plus  d'une  seule  fois.  Par  consé- 
quent, comme  nous  le  comprenons,  il  n*existe  point  de 
manie  périodique,  mais  il  y  a  seulement  la  manie,  comme 
psychose  aiguë,  donnant  des  récidives. 

Ayant  fait  ces  remarques  générales  préliminaires,  nous 
passons  maintenant  à  l'analyse  du  matériel  clinique,  qui  a 
servi  de  sujet  au  travail  actuel  ;  nous  nous  sommes  servis 
des  historiques  de  maladie  comme  des  maniaques  station- 
naires  ainsi  que  ceux  des  malades  de  la  consultation  externe 
de  la  Clinique.  Le  nombre  général  des  malades,  enregistrés 
dans  la  Clinique  psychiatrique  de  Moscou  presque  depuis 
son  existence  de  quinze  ans  (à  savoir,  depuis  le  mois  de 
novembre  1887,  jusqu'au  9  septembre  1903}  était  4434,  dont 
2840  hommes  et  1S94  femmes  ;  parmi  ce  nombre  de  malades 
psychiques  nous  avons  trouvé  possible  de  reconnaître  la 
manie  seulement  chez  40  malades,  dont  16  hommes  et 
24  femmes.  Les  données  que  nous  venons  de  citer  indiquent 
très  nettement  que  la  manie  est  une  maladie  psychique 
très  rare.  Si  nous  prenons  les  hommes  et  les  femmes  ensem- 
ble, nous  verrons  alors  que  la  fréquence  de  la  manie  parmi 
les  malades  psychiques  est  de  0,9  p.  100.  Mais  si  nous  pre- 
nons les  femmes  et  les  hommes  à  part^  nous  verrons  que 
parmi  tous  les  malades  psychiques  hommes  •  les  maniaques 
font  0^56  p.  100  et  parmi  les  malades  psychiques  femmes, 
les  maniaques  font  1,50  p.  100;  autrement  dit,  sur  200  cas 
de  maladie  psychique  chez  les  hommes  il  revient  un 
cas  de  manie  et  sur  300  cas  de  maladie  mentale  chez  les 
femmes  il  revient  2  cas  de  manie.  Quoique  le  nombre  de 
malades  souffrant  de  manie  n'est  pas  grand  en  général,  mais 
il  permet,  pourtant,  de  penser  que  les  femmes  sont  plus  pen- 
chées à  souffrir  de  manie  que  les  hommes,  ce  qui  corres- 
pond parfaitement  avec  les  données  de  la  littérature  citées 
plus  bas.  La  grande  prédisposition  des  femmes  à  la  manie 
comparativement  aux  hommes  sera  encore  plus  visible  si 
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nous  prenons  en  considération  que  le  nombre  des  femmes 
aliénées  est  en  général  moins  grand  que  celui  des  hommes 
aliénés  ;  d'après  les  données  de  la  Clinique  pour  la  période 
de  temps  sus-indiqué,  le  rapport  du  nombre  de  malades 
psychiques  hommes  (2840)  au  nombre  des  malades  psychi- 
ques femmes  (1594)  est  de  1^79  : 1.  Si  le  nombre  des  hommes 
aliénés  et  des  femmes  aliénées  était  égal^  alors  le  nombre 
des  hommes  maniaques  se  rapporterait  au  nombre  de  femmes 
maniaques  comme  1  :  2,68. 

Il  est  intéressant  de  comparer  le  nombre,  indiquant  le 
pourcentage  des  maniaques  hommes,  parmi  les  malades 
psychiques  en  général,  avec  le  nombre  correspondant,  se 
rapportant  à  la  mélancolie.  Tandis  que  les  maniaques  sont 
moins  de\  p.  100  (0.91  p.  100),  le  pourcentage  des  mélan- 
coliques  est  exprimé  par  le' chiffre  6,23.  Par  conséquent, 
la  mélancolie  se  rencontre  en  général  bien  plus  souvent  que 
la  manie  (presque  pour  7  fois  plus  souvent). 

Si  nous  prenons  les  hommes  et  les  femmes  à  part  et  si 
nous  comparons  les  chiflres  correspondants,  indiquant  la 
fréquence  de  la  mélancolie  et  de  la  manie  chez  les  uns  et  les 
autres,  nous  verrons  alors  que  pendant  que  la  manie  se  ren- 
contre chez  les  hommes  dans  3,65  p.  100,  la  manie  donne 
chez  eux  0,56  p.  100  ;  autrement  dit,  la  mélancolie  chez  les 
hommes  se  rencontre  plus  souvent  que  la  manie  approxima- 
tivement pour  6  1/2  fois.  Si  nous  comparons  la  fréquence  de 
Tapparition  de  la  mélancolie  (10,75  p.  100)  et  de  la  manie 
(1,52  p.  100)  chez  les  femmes,  nous  verrons  qu'elles  souffrent 
de  mélancolie  plus  souvent  que  de  manie  pour  7  fois. 

Ces  données  comparatives  nous  permettent  de  dire  d'une 
manière  déOnie  que  si  la  manie  apparaît  chez  les  femmes, 
ainsi  que  chez  les  hommes  comme  une  maladie  psychique 
comparativement  rare,  la  mélancolie  au  contraire,  surtout 
chez  les  femmes,  doit  être  envisagée  comme  Tune  des  mala- 
dies mentales  la  plus  fréquente. 

Concernant  la  question,  à  quel  âge  le  plus  souvent  peut 
se  manifester  le  premier  accès  de  la  manie,  nos  données  ont 
démontré  que  de  38  cas  de  manie  le  premier  accès  a  été  noté 
avant  l'&ge  de  quinze  ans  2  fois,  à  Tàge  de  seize-vingt-cinq 
ans  20  fois,  à  Tâge  de  vingl-six-trente-cinq  ans  10  fois,  à  l'âge 
de  trente-six-quarante-cinq  ans  4  fois  et  à  Tâge  de  plus  de 
cinquante-six  ans  2  fois  ;  il  faut  encore  noter  que  parmi 
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notre  matériel  il  n'y  avait  pas  un  seul  cas,  où  la  manie  se 
serait  manifestée  àTâge  de  quarante-six-cinquante-cinq  ans. 
Les  données  qui  viennent  d*ètre  citées  démontrent. très  net- 
tement que  la  manie  se  manifeste  le  plus  souvent  pour  la 
première  fols  entre  seize  et  vingt-cinq  ans  ;  on  observe  la 
manie  rarement  avant  quinze  ans  et  de  plus  en  plus  rare- 
mens  après  vingt-cinq  ans.  Il  faut  encore  noter,  entre  autres, 
que  parmi  nos  malades  Tâge  le  plus  jeune  du  premier  accès 
de  manie  était  treize  ans  et  le  plus  vieux  soixante-six  ans. 

En  comparant  les  chiffres  obtenus  par  nous  avec  les 
chiffres  des  autres  auteurs  nous  trouvons  partout  un  nombre 
plus  considérable  de  cas  de  manie  que  le  démontrent  nos 
données. 

Mendel^  et  Ziehen^  instituent  d'une  manière  très  définie 
ce  fait  que  la  manie  est  une  maladie  psychique  très  rare; 
pourtant,  les  chiffres  indiquant  le  nombre  des  manies  parmi 
les  malades  psychiques,  cités  chez  les  autres  auteurs,  pré- 
valuent  beaucoup  sur  les  nôtres. 

Ainsi  par  exemple,  Ziehen  ^  dit  que  sur  100  admissions  à 
la  Clinique  psychiatrique  de  Jena,  il  revient  3-4  cas  de  manie. 
Gadziatsky  ^%  qui  a  examiné  le  matériel  de  la  Clinique  psy- 
chiatrique de  Saint-Pétersbourg  dans  la  période  de  temps 
de  1870-4890  a  trouvé  parmi  1323  malades  157  cas  de  manie, 
ce  quifaitll,8p.l00(8p.l00parmileshommeset22,5p.l00 
parmi  les  femmes).  Goutnikoff^  dans  Tasile  psychiatrique  de 
Kharkoff  constata  en  1884  parmi  les  hommes  5,5  p.  100  de 
manie  et  parmi  les  femmes  13,  49  p.  100.  Les  contradictions 
si  grandes  dans  les  résultats,  obtenus  par  différents  auteurs, 
exigent,  certes,  des  explications  ;  premièrement,  il  faut 
savoir,  dans  quoi  consiste  la  cause  de  telles  diversités,  et 
secondement,  lesquels  des  chiffres  sus-cités  peuvent  avoir 
une  signification  comparativement  absolue  et  moins  rela- 
tive. 

Pour  répondre  à  la  première  question  ou,  autrement  dit, 

«  Mendel.  Leitfaden  der  Psychiatrie.  Stuttgart,  1902. 
■  ZiEUEN.  Psychiatrie.  Zweite  Auflage.  Leipzig,  1902. 

'  ZiEUEN.  L.  C. 

*  Moniteur  (russe)  de  Neuropalhologie,  de  Psychiattie  et  de  Psychth 
pathologie  légale^  1893,  fasc.  lU. 
"  Archives  (russes)  de  Psychiatrie,  1885,  n*"  2-3. 
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pour  élucider  la  cause  de  la  contradiction  parmi  les  auteurs^ 
il  faut  prendre  en  considération  avant  tout  la  manière  non 
identique  chez  les  aliénistes  d'envisager  la  forme  morbide 
en  question. 

Cette  considération  a  obligé  Michelson  et  Tschige^  à  se 
réfuter  même  de  la  détermination  du  nombre  relatif  des 
maniaques  parmi  les  aliénés,  se  trouvant  à  l'asile  psychia- 
trique. Concernant  la  monographie  AeMendel^  sur  la  manie, 
nous  devons  remarquer  que  cet  auteur  a  inclu  dans  le  groupe 
de  manie,  comme  une  de  ses  espèces,  la  manie  hallucina- 
toire, qui  ensuite,  par  Mendel  lui-môme,  fut  tout  à  fait  sépa- 
rée de  la  manie  et  inclue  dans  le  groupe  du  délire  hallucina- 
toire. Goutnikoff^  rapporté  au  groupe  de  la  manie  de  tels 
cas,  qui  actuellement  seraient  indubitablement  enregistrés 
autrement  (parexemple,  Tobsuchtti  Wahnsinn).  La  seconde 
cause  de  la  différence  entre  les  données  des  autres  auteurs 
et  les  nôtres  dépend  de  cela  que  toutes  les  investigations 
étaient  faites  sur  les  malades  stationnaires  et  peuvent  seu- 
lement témoigner  le  nombre  des  maniaques  parmi  les 
malades  psychiques,  se  trouvant  dans  rétablissement  spé- 
cial et  non  parmi  le  nombre  général  de  malades  psychiques; 
quant  à  notre  matériel,  il  appartient  aux  malades  qui  ont 
tous  passé  (et  les  malades  stationnaires  aussi)  par  la  consul- 
tation externe  de  la  Clinique  psychiatrique  de  Moscou. 

Il  est  indubitable  que  le  nombre  relatif  de  maniaques 
parmi  les  malades,  qui  ont  passé  par  la  consultation  externe, 
est  bien  moins  grand  que  le  nombre  de  maniaques  parmi 
les  malades  stationnaiies,  car  le  matériel  de  consullalion 
externe  est  raréflé  par  toute  une  série  de  malades  qui  n*ont 
pas  besoin  de  séjour  à  Thôpital.  Il  est  donc  indubitable  que 
la  composition  générale  des  malades  psychiques  est  repré- 
sentée d*une  manière  bien  plus  juste  par  le  matériel  passant 
par  la  consultation  externe  que  celui  de  Thôpital.  Vu  cela, 
nous  nous  permettons  de  penser  que  les  chiffres  obtenus 
parnous  justement  sur  un  pareil  matériel  ont  une  signifi- 
cation plus  absolue,  que  les  recherches  faites  sur  le  matériel 
de  rhôpital.   La  régularité  des  considérations  sus-citées, 

*  Moniteur  (russe)  de  Neuropathologie ^  de  Psychiatrie  et  de  Psycho- 
pathologie  légale.  Année  IX,  Tasc.,  U. 

'Mbndbl.  Die  Manie,  iSSl. 
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ainsi  que  de  nos  données,  est  conGrmée  par  cela  que  nos 
chifTres  approchent  des  chifTres  qui  ont  été  obtenus  dans 
rinvestigation  d'un  tel  matériel,  où  on  ne  pouvait  pas  parler 
d'aucun  choix  arlificiel,  à  savoir,  dans  l'investigation  des 
données  du  dénombrement  des  aliénés,  qui  a  été  fait  avec  la 
participation  de  médecins  aliénistes  en  1893  dans  le  gouver- 
nement de  Moscou,  où  de  2940  ^  malades  psychiques  pour 
la  part  de  la  manie  il  revient  46  cas  (1,61  p.  100). 

En  examinant  l'hérédité  chez  nos  maniaques  nous  avons 
eu  les  données  suivantes  :  de  32  cas  dans  4  cas  Thérédité  est 
niée  (12.50  p.  100),  dans  22  cas  sont  notées  des  maladies 
nerveuses  et  mentales  et  l'alcoolisme  du  père  et  de  la  mère 
(68,75  p.  100),  dans  6  cas  il  y  avait  une  indication  sur  les 
mêmes  maladies  chez  de  proches  parents  (frères,   sœurs, 
tanles,  oncles  et  grands  parents  (18,75  p.  100;.  Si  nous  joi- 
gnons  le  second  et  le   troisième  groupes  ensemble,  nous 
verrons  que  la  tare  héréditaire  est  notée  dans  la  manie  dans 
87,5  p.  100.  Nous  ne  trouvons  pas  superflu  de  comparer  ce 
pourcentage  avec  le  degré  de  la  tare  héréditaire  dans  d'au- 
tres formes  de  maladies  mentales  qui  ont  été  examinées  par 
nous  sous  ce  rapport  ;  d'après  nos  données  la  tare  hérédi- 
taire dans  la  paralysie  générale  est  notée  approximative- 
ment dans  75  p.  100,  dans  la  mélancolie,  dans  82  p.  100  et 
dans  la  constitution  des  obsessions  morbides  dans  92  p.  100. 
Par  conséquent,  donc,  la  manie  occupe  parmi  ces  chiffres 
une  place  entre  la  mélancolie  et  les  obsessions  morbides.  II 
est  encore  à  remarquer,  entre  autres,  que  les  cas  de  manie, 
où  l'existence  de  la  prédisposition  héréditaire  est  niée,  con- 
cernent des  femmes. 

En  examinant  les  malades,  qui  ont  servi  de  matériel  pour 
le  travail  présent,  dans  notre  esprit  surgissaient  encore 
certes  d'autres  questions,  par  exemple  sur  la  fréquence  des 
accès  dans  la  manie,  sur  leur  durée,  sur  les  espèces  clini- 
ques de  cette  maladie,  etc.;  mais  nous  avons  décidé  de  ne 
pas  toucher  à  ces  questions,  car  en  examinant  quelques-unes 
de  ces  questions,  nous  n'avons  reçu  rien  de  nouveau  et  en 
examinant  d'autres  nous  avons  trouvé  que  notre  matériel 
.  n'était  pas  assez  suffisant. 

'  W.  Iakôvenko.  Les  aliénés  du* gouvernement  de  Moscou.  1900,  Mos- 
cou. 
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Nouvelles  observations  de  névrose  d'angoisse; 

Par  P.  HARTENBER6. 


On  a  pris  Thabitude  durant  ces  dernières  années  de  ran- 
ger sous  Tétiquette  uniforme  et  générale  de  neurasthénie 
la  plupart  des  désordres  nerveux  mal  définis  et  non  classés 
qui  n'appartenaient  pas  au  tableau  classique  de  l'hystérie 
et  de  Tépilepsie.  De  l'aveu  de  beaucoup  d'auteurs^  c'est  là  un 
regrettable  abus  de  langage;  et  à  force  de  prodiguer  ce 
terme  de  neurasthénie  et  de  l'appliquer  à  des  troubles  né- 
vropathiques  dissemblables,  on  risque  de  lui  enlever  toute 
précision  clinique  et  presque  toute  valeur.  D'ailleurs,  il 
parait  bien  évident  que  tous  les  troubles  qui  ne  sont  ni 
hystériques,  ni  épilepliques,  ne  doivent  pas  nécessairement 
pour  cela  être  considérés  comme  neurasthéniques  et  que 
dans  l'observation  et  la  classification  des  désordres  si  déli- 
cats et  si  complexes  du  systèmes  nerveux  il  doit  subsister 
encore  bien  des  ignorances  et  bien  des  lacunes. 

C'est  dans  le  but  de  réagir  contre  cette  tendance  fâcheuse 
et  d'apporter  un  peu  d'ordre  et  de  clarté  dans  la  question, 
que  Sigmund  Freud,  de  Vienne,  a  proposé  en  1895  de  sépa- 
rer de  ce  qu'on  appelle  neurasthénie  un  groupe  de  symp- 
tômes bien  délimité  et  d'en  faire  un  type  clinique  autonome 
sous  le  nom  de  «  Névrose  d'Angoisse  ». 

Voici,  d'après  le  travail  primitif  de  Freud  et  d'après  mes 
recherches  personnelles,  la  description  de  la  névrose  d'an- 
goisse. Elle  est  constituée  par  les  grands  symptômes  sui- 
vants : 

1"  Une  irHtabilité  générale,  qui  rend  le  malade  impatient, 
agité,  sensible  à  l'excès  à  toutes  les  impressions  sensoriel* 
les  et  en  particulier  à  celles  de  l'ouïe,  de  sorte  qu'il  souffre 
souvent  d'une  véritable  hyperesthésie  auditive; 

2^  Un  étal  habituel  A*aUente  anxieuse,  dans  lequel  le 
sujet  se  sent  sans  cesse  comme  sous  la  menace  d'un  événe- 
ment pénible  et  imminent,  d'un  malheur  qui  le  guette  et 
qu*il  redoute,  et  qui  va  fondre  sur  lui  à  Timproviste; 
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3^  Des  crises  d'angoisse  aiguës  dans  lesquelles  l'anxiélé 
habituelle  s*exagère  et  s'accompagne  de  troubles  organiques^ 
tels  que  battements  de  cœur,  dyspnée,  sueurs  profuses, 
crampes  stomacales  et  intestinales,  ténesme,  etc.  ; 

Ces  crises  peuvent  être  incomplètes  et  n'offrir  qu'un  symp- 
tôme dominant  comme  les  palpitations,  la  dyspnée,  les 
troubles  digestifs^  les  sueurs  profuses^  le  ténesme  vésical  ou 
anal  :  d'où  autant  de  variétés  de  crises  rudimeniaires  :  crise 
cardiaque^  crise  respiratoire,  crise  gastrique,  crise  vési- 
cale,  etc.; 

4°  Des  équivalents  de  crises,  représentés  par  des  paresthé- 
sies,  des  terreurs  nocturnes  avec  réveils  angoissants,  des 
tremblements,  des  secousses  musculaires,  des  phénomènes 
vasculaires  et  congestifs  (doigt  mort),  des  variations  de  la 
nutrition  générale  avec  engraissement  ou  amaigrissement 
périodique; 

5^  Des  phobies  et  des  obsessions. 

Tel  est,  dans  sa  plus  grande  simplicité,  le  tableau  clinique 
de  la  névrose  d'angoisse.  Ces  différents  symptômes  énumé- 
rés  peuvent  se  combiner  entre  eux  diversement  et  offrir  des 
variantes  individuelles.  Mais  le  signe  essentiel,  qui  consti- 
tue le  fond  même  de  l'affection,  qui  lui  donne  son  nom  et  la 
différencie  des  autres  types  névropathiques,  c'est  l'angoisse 
chronique  avec  paroxysmes  aigus.  Il  s'agit  par  excellence 
d'une  névrose  anxieuse,  et  l'angoisse  est  toujours  mise  an 
premier  plan  par  les  malades  dans  le  récit  de  leurs  peines. 

Or  il  n'en  est  pas  de  même  chez  les  neurasthéniques.  La 
neurasthénie,  si  l'on  admet  la  conception  de  Gharcot  avec 
ses  six  stigmates  :  céphalée,  rachialgie,  asthénie  neuro-mus- 
culaire, dépression  cérébrale,  insomnie,  dyspepsie  atonique, 
est  essentiellement  une  névrose  dépressive  par  épuisement 
du  système  nerveux  cérébro-spinal.  Ce  qui  caractérise  l'état 
neurasthénique,  c'est  non  l'attente  anxieuse,  non  l'irritabi- 
lité, mais  la  fatigue  et  l'asthénie .  Je  sais  bien  que  certains 
auteurs,  tels  que  Hecker,  Kaan,  Bouveret  ont  décrit  l'an- 
goisse comme  un  des  symptômes  de  la  neurasthénie;  mais 
à  cela  Freud  réplique  avec  vraisemblance  que  ces  auteurs 
ont  précisément  observé  des  cas  où  la  névrose  d'angoisse  et 
la  neurasthénie  se  trouvaient  présentes  chez  un  même  sujet, 
par  une  de  ces  associations  morbides  qui  fréquemment  unis- 
sent entre  elles  l'hysthérie  et  la  neurasthénie  ou  encore  l'une 
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de  ces  dernières  avec  Tépilepsie  essentielle.  Il  semble  natu- 
rel en  effet  que  neurasthénie  et  névrose  anxieuse  puissent 
évoluer  parallèlement  chez  un  même  sujet;  et  voici  une 
observation  à  titre  d'exemple,  où  l'on  voit  la  neurasthénie 
guérie  sous  l'influence  du  traitement  tandis  que  la  névrose 
d'angoisse  persiste  pendant  longtemps  encore. 

Observation  I.  —  W^  L...,  vingt-six  ans,  mariée,  mère  d'un 
enfant  de  quatre  ans  et  demi  se  portant  bien.  Père  et  mère  ner- 
veux :  le  père  a  eu  des  atteintes  de  neurasthénie,  la  mère  est  très 
impressionnable  ;  mais  aucun  cas  de  psychose  ni  de  diathèse 
graves  dans  la  famille.  La  malade  ne  présente  pas  d'ailleurs  de 
stigmates  physiques  de  dégénérescence. 

En  juin  1901,  pendant  un  séjour  à  Tétrànger,  au  cours  duquel 
la  malade  a  mené  une  vie  mondaine  très  agitée  et  très  fatigante, 
les  premiers  symptômes  se  déclarent  dans  les  conditions  suivantes: 
on  ami  de  la  mai:son  a  fait  la  cour  à  W^^  L...  et  Ta  engagée  dans 
un  flirt  assez  avancé.  Il  exisle  une  grande  attraction  réciproque  ; 
la  situation  devient  périlleuse  pour  l'honnêteté  de  la  jeune  femme, 
quand  soudain,  Tami  galant,  saisi  de  remords  et  se  reprenant  lui- 
même,  met  un  terme  &  leurs  relalions.  Ils  cessent  à  peu  près  de  se 
voir. 

Cette  décision,  au  lieu  de  tranquilliser  la  malade  pour  l'avenir, 
soulève  au  contraire  brusquement  en  elle  toute  une  série  de  pro- 
blèmes qu'elle  n'avait  pas  envisagés  auparavant.  Elle  aperçoit  seu- 
lement les  conséquences  possibles  de  ses  actes,  reconnaît  le  danger 
quelle  a  couru,  est  prise  de  remords  amers,  se  sent  assaillie  de 
scrupules  pour  Tincorrection  de  sa  conduite.  Dès  lors,  elle  est 
envahie  par  un  sentiment  d'aniiété  qui  ne  Tabandonoera  plus. 
Elle  vit  dans  une  inquiétude  continuelle.  Mille  questions  se  posent 
à  son  esprit,  auxquelles  son  esprit  est  constamment  occupé  à 
répondre:  c  Aime-t-el le  encore  son  mari?  Son  enfant?  Elle  est 
une  grande  coupable.  Elle  doit  être  punie.  Quels  malheurs  lui  arri- 
veront ?  Gomment  y  échapper  1  »  Ainsi  vit-elle  dans  un  état  d'at- 
leute  anxieuse  continuelle,  dans  l'appréhension  constante  du  dan- 
ger imminent.  Parfois,  cette  anxiété  grandit  et  augmente  jusqu'à 
Tangoisse  aiguë,  survenant  par  crises,  durant  lesquelles  elle 
étouffe,  pleure,  se  désespère  et  appelle  la  mort  qui  la  délivrera  de 
son  martyre. 

Des  troubles  somatiques  accompagnent  cet  état  mental. 
Céphalée  intense,  en  forme  de  casque.  Dépression  nerveuse  pro- 
fonde. Fatigue,  pesanteur  des  membres,  dégoût  de  l'action  et  de 
Teffort.  Troubles  digestifs.  Entérite  muco- membraneuse.  Insomnie. 

Dans  l'intervalle  des  crises  anxieuses,  bien  que  toujours  inquiète 
et  découragée,  la  malade  se  rend  compte  de  la  fausseté  de  ses 
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scrupules  et  de  l^inanité  de  ses  craiates.  Mais  dès  que  Tangoisse 
grandit,  son  opinion  se  transforme  et  elle  se  retrouve  aussitôt  sous 
Tempire  de  ses  préoccupations  obsédantes. 

En  octobre  1901,  j'institue  un  traitement  tonique  et  reconsti- 
tuant. Suralimentation,  repos  au  lit,  lécithine  en  injections  hypo- 
dermiques, franklinisation.  L'état  dépressif  s'améliore  progressi- 
vement: la  àensalion  de  fatigue  disparait  avec  la  céphalée  et 
Tasthénie  motrice.  Les  fonctions  digestives  se  régularisent.  Le 
sommeil  se  rétablit.  Tous  les  symptômes  neurosthéniques  s'amen- 
dent. Seul  subsiste  Fétat  anxieux,  qui,  malgré  le  traitement,  per- 
siste presque  intégralement  avec  des  alternatives  d'atténuation  et 
de  rechute.  L'état  somatique  est  excellent  ;  une  analyse  d'urine  ne 
révèle  aucun  élément  anormal,  aucun  trouble  dans  les  excrétions, 
de  chlorures,  de  phosphates  et  d'urée.  L'obsession  subsiste  cepen- 
dant, une  crainte  du  châtiment,  avec  scrupules,  reproches,  idées 
de  suicide. 

Ce  n'est  que  six  mois  plus  tard,  après  un  traitement  hygié- 
nique, physique,  médicamenteux  et  psychique,  poursuivi  avec 
persévérance,  que  ces  accidents  mentaux  s'atténuent,  sans  avoir 
disparu  encore  entièrement  à  l'heure  actuelle. 

En  conclusion,  nous  voyons  dans  ce  cas  évoluer  d'une  marche 
différente  les  symptômes  asthéniques  et  les  symptômes  anxieux. 
Sous  l'influence  du  traitement,  la  neurasthénie  a  guéri  rapidement 
et  ses  symptômes  ont  disparu.  Ceux  de  la  névrose  d'angoisse  — 
attente  anxieuse,  crises  d'angoisse,  obsession  —  ont  subsisté  pour 
ne  s'amender  que  beaucoup  plus  tard. 


* 


Pour  expliquer  Tétiologie  de  la  névrose  d'angoisse,  Freud 
fait  appel  à  une  hypothèse  assez  étrange.  Conformément  à 
sa  théorie  générale  selon  laquelle  tous  les  troubles  nerveux^ 
peux  de  Thystérie  comme  ceux  de  la  neurasthénie,  auraienl 
une  éliologie  sexuelle,  il  déclare  que  la  névrose  d'angoisse 
est  produite  pour  une  insuffisance  de  satisfaction  du  besoin 
sexuel.  L'excitation  génitale,  ne  trouvant  pas  son  issue  par 
les  voies  naturelles,  au  moyen  de  (c  Tacte  spécifique  »,  reflue 
vers  les  centres  nerveux  supérieurs  et  se  crée  des  voies  de 
dérivation  en  produisant  des  désordres  émotionnels  et  orga- 
niques. C  est  par  ce  mécanisme  pathogénique  qu'agiraient 
Tabstinence  sexuelle,  le  coTt  réservé  ou  interrompu  sans 
détente,  la  suppression  brusque  de  Tonanisme  habituel  chei 
rhomme  comme  chez  la  femme. 

Il  y  a  certes  dans  cette  allirmation  de  Freud  une  grande 
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part  de  vérité.  De  nombreux  auteurs  ont  attribué  au  facteur 
sexuel  un  rôle  important  dans  la  pathogénîe  des  névroses. 
Qu*il  me  sufGse  de  citer  les  noms  de  Gattel,  de  Tschisch, 
de  Lœwenfeld,  de  Kisch,  dont  j'ai  résumé  les  observations 
dans  mon  travail  sur  ce  sujet.  Tout  récemment,  M.  Pierre 
Janet,  à  propos  justement  de  la  névrose  d*angoisse,  écrit  : 
«  Si  on  peut  avoir  des  renseignements,  des  aveux  sur  la  vie 
sexaeile  des  malades,  on  voit  qu'elle  est  presque  toujours 
troublée  et  qu'elle  est  bien  troublée  en  effet  dans  le  sens 
qa'indique  Freud.  Ces  personnes  ont  des  désirs,  souvent 
même  trop  fréquents,  ils  essaient  de  les  satisfaire,  mais  n'y 
parviennent  que  très  incomplètement.  Les  uns  le  constatent 
avec  résignation,  les  autres  s'en  irritent  et  font  des  efforts 
désespérés  et  ridicules  pour  retrouver  ce  paradis  perdu.  Chez 
ceux-ci  et  à  un  moindre  degré,  mais  d'une  manière  égale- 
ment certaine,  des  troubles  remarquables,  ruminations, 
agitations,  angoisses,  accompagnent  ces  excitations  sexuel- 
les incomplètes  » . 

J'ai  personnellement  examiné  des  cas  très  réels  où  Tinsuf- 
fisance  de  satisfaction  sexuelle  avait  provoqué  une  névrose 
d^angoisse.  L'observation  nouvelle  et  inédite  qui  va  suivre 
vient  donc  à  l'appui  de  la  théorie  de  Freud. 

Observation  IL  — M°^  M...,  quarante-deux  ans,  habituellement 
bien  portante,  peu  nerveuse  et  nullement  dégénérée,  a  perdu  son 
mari  il  y  a  dix-huit  mois  environ.  Son  veuvage  est  attristé  encore 
par  des  dirMcullés  de  succession  et  des  discussions  de  famille.   En 
octobre  1901,  un  an  environ  après  la  mort  de  son  mari,  elle  se 
sent  prise  des  premières  atteintes  de  son  mal.   Inquiétude  vague 
et  sans  motifs,  oppression,  anxiété.  Peu  à  peu,  ces  symptômes 
augmentent.  L*atteute  anxieuse,  la  crainte  perpétuelle  d'un  mal- 
heur imminent  s*instaUent  dans  sa  conscience  d'une  façon  chro- 
nique. En  même  temps  apparaissent  des  crises  d*angoisse  aiguë, 
survenant  soit  la  nuit  sous  forme  de  réveils  angoissants,  soit   le 
matin,  soit  dans  la  journée,  avec  dyspnée,  suffocation,  larmes, 
désespoir,  idées  de  suicide.  Néanmoins,  Tétat  général  reste  satis- 
faisant. Il  n'y  a  ni  asthénie,  ni  céphalée,  ni  dyspepsie,  ni  dépres- 
sion cérébrale  ;  aucun  des  symptômes  de    la  neurasthénie  clas- 
sique, sauf  de  l'insomnie,  existant  d'ailleurs  d'une  façon  intermit- 
tente. 

Mal^é  mon  traitement,  très  soigneusement  appliqué  en  avril  et 
mai  1901,  l'amélioration  est  peu  marquée  au  bout  de  deux  mois. 
A  ce  moment,  la  malade  se  remarie  et  reprend  sa  vie  sexuelle. 
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MoiDS  de  trois  semaines  plus  tard,  tous  les  symptômes  anxieux 
avaient  tout  à  fait  disparu  et  M™«  M...  est  aujourd'hui  complète- 
ment guérie. 

Mais  si  Freud  a  fait  une  remarque  juste  en  mettant  en 
relief  le  rôle  du  facteur  sexuel  dans  i'étiologie  de  la  néTrose 
d*angoisse,  il  semble  qu'il  se  soit  mépris  en  attribuant  à  ce 
facteur  sexuel  une  valeur  à  peu  près  spécifique.  Peu  d'au- 
teurs le  suivront  dans  une  affirmation  aussi  absolue.  Et 
j*avoue^  pour  ma  part,  que  malgré  mon  insistance  et  mes 
recherches,  je  suis  loin  d'avoir  découvert  toujours  àrorigine 
de  la  maladie  la  cause  sexuelle  incriminée. 

En  revanche,  tout  choc,  tout  traumatisme  émotioanel, 
tout  surmenage  affectif  m'ont  paru  pouvoir  produire  Texplo- 
sion  de  la  névrose.  A  cet  égard  la  névrose  traumatique  ne 
serait  qu'une  variété  de  la  névrose  d'angoisse. 

Le  cas  suivant  offre  un  intérêt  d'actualité  en  ce  qu'il 
semble  provoqué  par  les  émotions  de  l'automobilisme. 

Observation  III.  M.  F...  trente-six  ans.  Père  mort  à  soixante- 
cinq  ans  d'une  congestion  pulmonaire  Mère  morte  à  soixaot^ 
six  aus  de  coma  diabétique. 

Antécédents  personnels  du  malade  :  rougeole,  fièvre  thyphoide  à 
18  ans,  kyste  hydatique  du  poumon  à  vingt-deux  ans,  expulsé  par 
vomique  à  vingt-trois  ans.  En  1899,  M.  F...  commence  à  faire  àt 
l'automobile,  d'abord  sur  un  tricycle,  ensuite  sur  une  voiturette, 
enfin  sur  une  voiture  de  6  chevaux,  dont,  il  s'est  servi  jusqu'à  ce 
jour.  En  mai  1S99,  il  va  de  Nice  à  Màcon  en  4  étapes.  Les  iroii 
premiers  jours  se  passent  bien,  malgré  une  grande  fatigue  prv^ 
duile  par  l'attention  tendue  et  la  préoccupation  de  la  direction  de 
la  voilure.  Le  quatrième  jour,  en  descendant  à  Neufchàteau  pour 
déjeuner,  le  malade  se  sent  fortement  indisposé.  11  éproare 
une  impression  de  gène  très  pénible  au  niveau  du  creux  épiga^ 
trique^  semblable  à  ce  qu'on  éprouve  dans  une  vive  émotiOD.  H 
claque  des  dents,  frissonne»  ressent  de  violents  battements  de 
cœur  et  est  assailli  par  la  crainte  d'une  mort  subite.  Il  parvient 
uon  sans  peine  à  se  réchauffer  en  s'enveloppant  de  fourrures,  ei 
au  bout  d'une  heure,  à  peu  près  rétabli,  reprend  son  voya^. 

Au  début  du  mois  d'août  suivant,  nouvelle  crise.  Le  malade  est 
brusquement  réveillé  la  nuit  par  une  peur  indélinissable.  Ce; 
crises  se  répètent  les  nuits  suivantes  et  il  en  reste  de  l'angoisse 
)u$qu  au  jour  suivant.  Un  médecin  consulté  trouve  une  dilatalioo 
dVMomac,  prescrit  un  régime  et  rassure  le  malade.  L'angoisse 
dùnittue. 
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En  octobre  suivant,  après  trois  jours  de  roule  eu  automobile, 
le  malade  dîne  de  bon  appétit  et  couche  à  Avignon.  Vers  onze 
heures,  il  est  brusquement  réveillé  par  une  terreur  atroce.  Il  lui 
semble  que  c*est  la  fin,  que  son  cœur  va  se  rompre»  qu*il  va  mou- 
rir sur  rinstant.  11  se  précipite  hors  du  lit,  fait  la  lumière  :  Taccès 
se  calme  au  bout  d'une  demi-heure  environ.  Quatre  jours  après, 
nouvelle  crise  nocturne  qui  dure  quatre  heures.  Le  malade  est 
persuadé  qu'il  est  atteint  d'une  maladie  de  cœur  très  grave,  et  ne 
peut  plus  dormir  sans  lumière.  Les  nuits  suivantes,  crises  noc- 
turnes. Les  journées  sont  assez  calmes,  mais  le  malade  éprouve 
sans  cesse  un  sentiment  d*inquiétude  et  d*abattement.  Rassuré 
pendant  quelques  jours  par  une  consultation  médicale,  Tangoisse 
reprend  bientôt  et  les  crises  se  renouvellent  toutes  les  nuits,  avec 
la  terreur  de  la  mort  imminente.  Dès  qu'il  se  trouve  seul.  Tan- 
goisse  devient  aiguë,  et  il  a  peur  de  mourir. 

Au  début  de  décembre  1900,  M.'  F...  a  la  douleur  de  perdre  sa 
mère  et  il  en  ressent  un  coup  terrible.  A  partir  de  ce  moment, 
toujours  angoissé,  toujours  inquiet  de  sa  maladie  de  cœur,  tou- 
jours sous  la  menace  de  la  mort  immédiate,  il  néglige  ses  intérêts, 
se  désole  en  songeant  au  sort  de  sa  femme  et  de  ses  enfants  s'il 
venait  à  disparaître.  En  décembre,  consultation  chez  un  spécia» 
liste  pour  les  maladies  de  cœur,  qui  ne  relève  aucune  lésion,  et 
attribue  tous  les  accidents  à  l'état  gastrique.  Le  malade  rassuré 
une  fois  encore,  reprend  un  peu  d'énergie,  commence  à  lutter 
contre  ses  craintes  vaines,  fait  de  l'hygiène,  du  repos,  de  l'hydro- 
thérapie, du  massage,  etc,.  Amélioration.  Grises  moins  fréquentes 
et  moins  fortes.  Mais  l'angoisse  persiste  et^s'exagère  par  le  moindre 
bruit.,  le  moindre  choc. 

En  juin,  M  F...  se  rend  à  Paris,  seul,  pour  visiter  le  salon  de 
peinture.  Après  une  promenade  d'une  demi-heure  au  Grand-Palais, 
il  se  demande  subitement  :  «  C'est  imprudent  de  rester  à  Paris 
sans  prévenir  ta  femme  :  s'il  t'arrivait  un  malheur,  elle  ne  le  sau- 
rait pas.  »  11  constate  alors  qu'il  ne  porte  sur  lui  aucune  pièce 
d'identité,  et  est  envahi  aussitôt  par  une  anxiété  terrible,  qui  l'é- 
trangle et  lui  coupe  bras  et  jambes.  L'accès  ne  dure  que  cinq 
minutes,  mais  il  est  d'une  violence  extrême. 

Enfin  le  dernier  accès  est  survenu  en  juillet  à  une  représen- 
tation de  thédtre  où  l'on  jouait  «  Au  téléphone  »,  pièce  très  drama* 
tique  dans  laquelle  un  mari  assiste  par  le  téléphone  à  l'assasinat 
de  sa  femme  et  de  son  enfant.  M.  F...  est  très  impressionné  par  ce 
spectacle,  éprouve  une  anxiété  terrible,  a  peur  de  se  trouver  mal» 
mais  parvient  à  se  maîtriser  jusqu'à  la  chute  du  rideau. 

En  somme,  depuis  une  année,  les  crises  sont  moins  fortes 
qu'au  début,  mais  beaucoup  plus  nombreuses.  Le  malade  est  sous 
l'impression  d'angoisse,  eu  attente  anxieuse,  en  imminence  de 
peur  aiguë.  U  a  des  accès  de  peur  &  propos  de  tout  :  un  rienTémo- 
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iionne.Un  choc  en  chemin  de  fer,  une  imprudence  d^enfant,  un  cheval 
•qui  bute,  une  chaussée  à  traverser  parmi  les  voitures,  un  faax 
pas,  tout  est  pour  lui  motif  à  une  anxiété  poignante.  Les  bruits, 
même  très  faibles,  le  font  tressauter  le  jour,  réveille  en  sursaut  la 
nuit.  Il  ne  peut  plus  dormir  sans  lumière;  et  si,  pendant  son 
sommeil,  on  éteint  celle-ci,  il  se  réveille  aussitôt.  Depuis  novembre 
dernier,  il  est  en  outre  sujet  à  des  troubles  intestinaux,  crises  de 
-coliques,  diagnostiquées  comme  névropathiques  par  le  médecin. 
Inutile  d'ajouter  que  M.  F...  a  depuis  longtemps  cessé  Tusagede 
l'automobile.  Quant  aux  habitudes  sexuelles,  elles  ont  été  de  tout 
temps  régulières,  et  on  ne  saurait,  dans  le  cas  actuel,  incriminer 
nullement  une  cause  sexuelle  de  la  névrose. 


* 


Celte  dernière  observation  pourrait  peut-être  contribuera 
nous  éclairer  sur  la  nature  même  de  la  maladie.  Nous  y 
voyons  le  malade  atteint  franchement  d*une  hyperexcita- 
bilité  de  tout  le  système  nerveux  viscéral  et  émotionnel^ 
e'est-à-dire  du  système  nerveux  sympathique.  Par  contre,  les 
grandes  fonctions  du  système  nerveux  cérébro-spinal  parais- 
sent intactes  :  sensibilité  générale,  organes  sensoriels,  moti- 
lilé,  intelligence  et  volonté.  Seule  Témotivité  est  profondé- 
ment troublée.Il  semble  donc  que  le  siège  de  raffection  réaide 
dans  le  système  sympathique  dont  les  fonctions  altérées  par 
les  causes  pathogéniques   ordinaires,  telles  que  la  fiitigae, 
Tépuisement,  le  surmenage,  Tintoxication,  etc.,  révèlent  ane 
hyperexcitabilité  pathologique.  C'est  en  vertu  de  ces  remar- 
ques que  j'ai  émis  Thypothèse  que  la  névrose  d'angoisse 
pourrait  bien  consister  en  une  faiblesse  irritable  du  système 
S3'mpathique,  au  même  titre  que  la  neurasthénie  est  consi- 
dérée comme  une  faiblesse  irritable  du  système  cérébro- 
spinal.  La  même  altération  fonctionnelle  produirait  ainsi 
deux    névroses    différentes    suivant    sa   localisation.   Rien 
d'étonnant  alors  à  ce  que  névrose  d*angoisse  et  neurasthénie 
se  rencontrent  si  souvent  associées  chez  le  même  malade  et 
aient  été  confondues  jusqu'à  ce  jour  dans  un  type  morbide 
unique.  Les  causes  qui  agissent  sur  Tune  des  parties  du  sys- 
tème nerveux,  fatigue,  intoxication,  infection,  etc.,  ont  bien 
des  chances  de  toucher  aussi  l'autre  partie.  Et  il  faut  des 
cas,  en  somme  assez  favorables,  pour  qu'on  tiouve  l'un  des 
systèmes  atteint  tandis  que   l'autre    est  resté  absolument 
iademne. 
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Gependantcescasdenévrosed'angoissepûreexîalent.Depuis 
que  les  premiers  travaux  attirèrent  l'attention  sur  elle,  un  cer- 
tain nombre  d'auteurs  en  ont  rencontré  des  exemples  authen- 
tiques, et  reconnaissent  la  réalité  clinique  du  syndrome  de 
Freud.  Ainsi,  MM.  Pitres  et  Régis  ont  insisté  à  plusieurs  re- 
prises, dans  des  publications  successives,  sur  Tintérèt  de  la 
névrose  anxieuse  considérée  comme  terrain  d'éclosion  des 
obsessions  et  des  phobies.  M.  Lalanne,  dans  son  intéressant 
rapport  au  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  tenu  à  Gre- 
noble en  i90!â,  accorde  une  place  importante  à  la  névrose  d'an- 
goisse. A  ce  même  congrès,  dans  la  discussion  de  ce  rapport, 
plusieurs  neurologistes,  et  en  particulier  M.  Gilbert  Ballet 
ont  reconnu  l'existence  du  syndrome  tel  qu*il  a  été  décrit  par 
Freud  et  observé  par  moi-même.  Enfin,  dans  son  dernier  et 
remarquable  ouvrage,  M.  Pierre  Janet  propose  de  considérer 
comme  autonome,  sous  lenomdepsychasthénie,  un  type  cli- 
nique qui,  de  son  propre  aveu,  est  assez  voisin  de  la  névrose 
d'angoisse.  C'est  moins  par  la  description  que  par  l'inter- 
prétation des  symptômes  que  son  opinion  diffère  de  la  nôtre. 

On  peut  donc,  en  somme,  considérer  le  syndrome  clinique 
de  la  névrose  d'angoisse  comme  réel  et  généralement  accepté 
à  ce  jour.  Le  seul  point  litigieux  est  celui  de  Tautonomie  de 
Taffection  réclamée  par  Freud  et  par  moi-même.  La  plupart 
des  auteurs  qui  ont  reconnu  sa  réalité  clinique,  MM.  Pitres  et 
Régis,  Ballet,  Lalanne,  etc.,  se  refusent  par  contre  à  en  faire 
une  névrose  distincte  et  n'y  veulent  voirqu'  «  un  état  inter- 
médiaire, un  terme  de  passage  entre  les  névroses  et  les  psy- 
choses à  base  d'anxiété  n  (Lalanne),  qui  se  greffe  le  plus  habi- 
tuellement sur  un  fond  névropathique  ou  psychopalhique  et 
finit  en  général  par  se  confondre  soit  avec  la  neurasthénie, 
soit  avec  la  mélancolie  anxieuse.  Certes,  ces  éventualités 
sont  possibles  dans  le  pronostic  de  la  névrose  d'angoisse. 
Mais  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  quMl  se  présente  des  cas  où 
le  tableau  de  l'affection  existe  à  l'état  pur,  sans  aucune  parti- 
cipation de  neurasthénie  ni  mélancolie,  et  qui  spontanément 
ou  par  l'effet  de  la  cure  guérissent  entièrement,  sans  verser 
jamais  ni  dans  la  névrose  asthénique  ni  dans  la  psychose 
anxieuse.  C'est  pour  ces  cas  que  nous  persistons  à  maintenir 
la  légitimité  de  l'autonomie  de  la  névrose  d'angoisse. 
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Physio-psychologie  des  religieuses;  les  religieuses 

de  Port-Royal. 

(Cinquième  série  de  cinq  observations). 

Par  le  D<-  Charles  BINET-SâNGLÉ,  professeur  à  TEcole  de  psychologie. 

{Suite  et  fin.) 

Observation  III.  Magdeleine  Thomas  du  Fossé. 

Hérédité.  ~-  Magdeleine  Thomas  du  Fossé  descendait  de  Gentien 
Thomas  I,  dont  la  famille  était  originaire  de  Blois  et  qui  était 
maître  des  comptes  en  la  Chambre  de  Normandie  sous  Henri  III. 

Son  fils  Gentien  Thomas  II,  seigneur  du  Fossé,  lui  succéda  dans 
ses  charges.  Kn  1665  il  alla,  sur  le  conseil  des  médecins,  aux  eaux 
de  Bourbon  c  pour  une  colique  d*estomach  qui  lui  causoit  de 
violentes  douleurs^  ».  Le  matin  de  son  départ  «  il  avoit  eu  une  fort 
mauvaise  nuit'  ».  Ces  eaux  ne  lui  procurèrent  qu*un  soulagement 
passager,  o  Son  mal  empira  toujours'  ».  En  septembre  1665, 
«  voyant  que  tous  les  remèdes  ne  pouvoient  lui  procurer  le  soula- 
gement qu*on  lui  promettoit*  »,  il  se  prépara  à  la  mort.  Il  mourut 
ce  même  mois.  Il  était  «  d'un  naturel  vif  et  bouillant  '^  »  «  d'un 
esprit  ardent  et  plein  de  feu  *  »  c  franc  et  d'un  cœur  ouvert  "^  ». 

Charles  Maignart,  prêtre  de  TOratoire,  curé  de  Sainte-Croix- 
Saini-Ouen  de  Rouen,  sa  paroisse,  avec  lequel  il  était  intimement  lié 
s'étant  relire  du  monde  en  1643,*  sous  les  suggestions  de  Tabbé 
Jean  du  Vergier  de  Hauranne,  Gentien  Thomas  II  du  Fossé,  plein 
d'une  «  vive  douleur'  »,  s'en  vint  exprès  à  Paris  pour  quereller  cet 
AbbéquM  ne  connoissoit  point  encore,  et  pour  lui  redemander  son 
Curé  qu'il  lui  avoit  enlevé.   II  lui  parla  en  elTet  avec  chaleur;  se 

*  et*  Pierre  Thomas  du  ¥obb^,  257. 
>  et  *  Ihid.  258. 

•  Ibid.  21. 

•  Nécrologe, 
'Ibid.  25. 

*  Pierre  Thomas  du  Fossé.  Loc.  cit.  il . 

Archivis,  2"  série,  t.  XV.  27 
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plaignant  du  lort  qu*il  faisoit  à  tout  un  peuple  en  le  privant  de  celui 
qui  étoit  toute  t»'ur  consolalion  et  tout  leur  conseil.  Ce  pieux  abbé 
lui  répondit  avec  beaucoup  de  douceur,  selon  Tesprit  et  les  règles 
de  FEglise,  et  lui  représenta  avec  tant  de  force  et  d*onction  la 
nécessité  de  la  pénitence,  pour  tous  ceux  qui  se  sentent  redevables 
à  la  divine  justice,  que  celui  qui  étoit  venu  pour  se  plaindre  de 
reulèvement  de  son  Curé,  se  sentit  lui-même  enlevé  par  la  vertu 
toute  divine  de  la  vérité  qui  pénétra  son  cœur.  Dès  ce  moment  il 
prit  la  resolution  de  quitter  le  monde,  et  demeura  à  Paris  pendant 
quelque  teros,  pour  faire  un  renouvellement  de  toute  sa  vie,  et 
prendre  pour  Tavenir  du  S.  Âbbé  des  règles  de  conduite^  >. 
il  lui  6t  sa  confession  générale.  Du  Vergier  lui  montra  «  la 
nécessité  indispensable  qu*ont  les  pères  et  les  mères  de  s'appli- 
quer avec  tout  le  soin  possible  à  procurer  à  leurs  enfants  une 
éducation  conforme.,  non  seulement  à  leur  naissance,  à  quoi 
ils  ne  manquent  guère,  mais  beaucoup  plus  à  leur  baptême,  et  à 
cette  glorieuse  qualité  qu'ils  ont  acquise  d'enfans  de  D'u'U*  >,  et 
lui  proposa  de  mettre  ses  enfants  aux  Petites-Ecoles  de  Port-Royal 
des-Champs  qu'il  avait  fondées.  Gentien  s'empressa  d'accepter. 
Revenu  à  Rouen,  il  dit  à  sa  femme  :  «  C'est  une  éloquence  toute 
de  feu  qui  se  fait  sentir  au  cœur,  et  qui  l'embrase  dans  le  méoie 
tems  qu>lle  frappe  les  oreilles  '.  Celle-ci  voulut  voir  le  célèbre 
suggestionneur,  et  revint  de  Paris  convertie.  Les  deux  époux  «com- 
mencèrent d*abord  par  se  retirer  des  compagnies  et  à  demeurer 
chez  eux  dans  Foccupatiou  et  dans  la  prière^  ».  Us  ne  sortaient 
que  pour  aller  à  Tèglise  ou  pour  faire  quelques  visites  absolument 
nécessaires.    «  On  vovoit  dans  leur  conduite  et  dans  leur  exlé- 

m 

rieur  un  certain  air  de  modestie  et  de  piété  qui  tenait  lieu  de  lan- 
gage, et  qui  faisoit  connaître  qu'ils  ne  vouloientplus  avoir  de  com- 
merce comme  auparavant  avec  le  monde  ^  »  Gentien  vendit  sa 
vaisselle  d'argrnt  et  sa  charge,  et  ils  se  retirèrent  chez  une 
dévote,  M*^'  de  Fresie,  à  Rouville  près  Rouen,  où  ils  se  mirent 
sous  la  direction  de  Jean  Guillebert,  curé  de  cette  paroisse,  autre 
«  aimant  spirituel*  »  des  âmes.* 

A  Rouen  on  attribuait  ces  excentricités  à  de  la  c  foiblesse  d'es- 
prit^ ».  Gentien  Thomas  II  n'en  continuapasmoinsà  vivre  «  dans  1 


»  Sécrolog^. 

*  Ibid.  24. 
»  Ibid.  26. 

«Jérdme  Besoigne.  111.  121. 

*  Pierre  Tliomas  du  Fossé.  Loc.  cit,  30. 

*  Pierre  Thomas  du  Fossé.  Loc.  cit.  79. 
^  Ibid,  30. 
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la  pratîqtie  d'une  piété  toujours  uniforme  '  ».  Suivant  le  conseil 
de  Jean  du  Ver^'ier,  il  «  n'épargna  rien  pour  procurer  à  tous  ses 
enfans  une  éducation  vraiment  chrétienne  ^  ».  Il  confia  trois  de  ses 
\\h  à  Tabbé  Antoine  Singlin,  qui  les  mena  aux  Pelites-Ecoles  de 
Port-Royal  de<i  Champs,  où  le  dévot  Etienne  de  Bascle  fut  chargé 
de  c  les  instruire  et  les  former  à  la  piété ^  ». 

L'un  d'eux  Pierre  Thomas  du  Fossé  qui,  après  avoir  été  solitaire 
de  Port-Royal,  s'était  retiré  avec  d'autres  dévots  au  château 
des  Troux  près  Chevreuse,  écrivait  :  «  Mon  père  commença  à 
craindre,  comme  un  père  vraiment  chrétien,  que  n'étant  plus 
retenu  comme  à  Port-Royal,  par  les  règles  d'une  vie  commune,  ni 
veillé  par  des  personnes  dont  je  respectasse  l'autorité,  je  ne  me 
dégoûtasse  insensiblement  de  la  piété,  et  ne  sortisse  de  la  voie 
dans  laquelle  j'avois  commencé  à  marcher  dans  mon  enfance.  Il 
en  écrivit  à  Messieurs  Singlen  et  de  Saci,  et  à  moi  même  assez  for- 
tement, pour  m'engager  à  prendre  quelque  parti,  me  proposant 
l'exemple  de  qu»*l<|ues-uns  de  mes  parens  >.  Le  parti  qu'il  lui  pro- 
posait était  d'embrasser  l'état  ecclésiastique. 

Gentien  Thomas  II  mit  encore  trois  de  ses  filles  pensionnaires 
à  l'abbaye  de  Port-Royal,  et,  à  l'occasion  de  la  profession  de  l'une 
d'elles  Ma^deleiiie,  il  donna  1000  écus  à  la  communauté  et  s'en- 
gagea envers  el!e  à  une  rente  de  100  écus. 

Sa  femme  Magdelène  Beuselin,  née  en  1606,  était  a  fdle  d'une 
mère  qui  lui  di^^oit  qu'on  ne  jeùnoit  plus  en  comparaison  de  son 
tems  où  l'on  ne  mangeoit  qu'au  soir<^.  »  «  Fort  bien  faite*  »,  dans 
sa  jeunesse  elle  était  «  un  peu  pesante^  »  en  1684  (soixante-dix- 
huit  ans).  Pendant  le  carême  de  cette  même  année,  à  la  suite  d'une 
longue  course  faite  à  pied  et  à  jeun,  c  elle  se  sentit  prise  d'une  dif- 
Gculté  de  re.^pirer  qui  augmenta  peu  à  peu^  >  surtout  pendant 
l'été,  se  compliqua  «d'une  hydropisie  très  fâcheuse'  »,  fit  beau- 
coup souffrir  la  malade,  s'agprava  en  octobre,  et  se  termina  par  la 
mort,  le  10  novembre  1684  (soixante  dix-huit  ans).  Il  s'agissait 
vraisemblablement  d'une  maladie  de  cœur,  peut  être  d'une  stéatose 
cardiaque  chez  une  vieille  femme  obèse,  affection  qui  se  serait  aggra- 
vée à  la  suite  d'une  longue  marche.  Elle  avait  '<  l'esprit  naturcllc- 


*  Sécroiôf^ltûrt-HoMl.  431. 

*  Pierre  Thomas  d»  focsé.  Loc.  cil.  79. 

*  Vie  de  M.  Thomas  du  Fotméi  en  tête  de  ses  mémoii*es,  IIVII. 

*  Pierre  Tlioinas  du  Foss^.  Loc.  cit.  812. 

*  Sécrohge  de  Porl-Roial.  431 . 

*  Pierre  Thomas  du  Foss^.  Loc.  cit,^  27. 
'  et  •  Ibid.  384. 

*  Sécrologede  Pori'Rvutl. 
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luent  un  peu  allier^  »,  était  très  charitable,  craifrnait  la  mort  et  les 
jugements  de  Dieu.  «  Alliée  à  la  plus  grande  partie  des  premières 
personnes  de  la  ville  »  de  Rouen,  elle  menait  la  vie  mondaine,  lorsque 
son  mari  lui  parla  de  Jean  du  Yergier  de  Hauranne  et  t'exhorta  de 
l'aller  voir.  Elle  partit  surlechamp  pour  Paris,  et  subit  non  seule- 
ment les  suggestions  de  ce  prêtre,  mais  celles  de  Jacqueline  Arnauldt, 
abbesse  de  Port-Hoyal  des  Champs,  qui  la  logea  six  semaines  auprès 
du  monastère,  et  celles  d'Antoine  Singlin.  Us  <c  achevèrent  Tou- 
vrage  commencé  par  l'abbé^  ».  £lle  fit  une  confession  générale, 
et,  à  son  retour  à  Rouen,  «  se  rendit...  imitation  de  son  mari, 
renonça  comme  lui  aux  assemblées,  aux  divertissemens,  aux  fes- 
tins, et  se  rendit  aux  offices  et  aux  instructions  des  Eglises*».  De 
plus  ils  prirent  d'un  commun  accord  «la  pieuse  résolution  de  vivre 
eomme  frère  et  sœur*  ».  En  1648  (quarante-deux  ans),  à  l'occa- 
sion de  la  profession  de  sa  fille  Magdelène,  elle  donna  1000  francs 
de  toile  à  l'abbaye  de  Port-Royal. 

En  1671  (soixante-cinq  ans},  elle  se  mit  sous  la  direction  de  Nico- 
las le  Tourneux.  chapelain  du  collège  des  Grassins.  a  Elle  ne  sor- 
toit  jamais  d'avec  lui  que  plus  forte,  parce  qu'elle  en  sortoit  plus 
humble*  »  D'ailleurs  «  sa  soumission  et  son  humble  docilité  ont 
toujours  été  admirées  de  ceux  qui  la  conduisoient;  et,  quoiqu'elle 
eut  l'esprit  naturellement  un  peu  altier,  elle  s'abaissoil  comme  un 
enfant  sous  ta  conduite  des  personnes  en  qui  elle  respectoit  l'auto- 
rité et  la  lumière  de  Dieu^  ».  Son  fils  Pierre  Thomas  du  Fossé  nous 
la  peint  aussi  «  remplie  de  la  crainte  du  Seigneur...  de  respect  pour 
les  ministres  de  l'Eglise^  ».  Elle  montrait  une  «  grande  simplicité 
dans  sa  soumission  respectueuse  envers  les  prêtres  de  Jésus-Gbrist, 
et  une  crainte  très  sincère  d'offenser  Dieu'  ».  «  Depuis  que  Dieu 
s'étoit  fait  connaître  plus  particulièrement  à  elle,  elle  ne  se  démentit 
jamais  de  sa  première  piété,  mais  marcha  toujours  d'un  pas  égal  dans 
la  voie  de  son  salut.  Elle  fit  paraître  jusqu'à  la  fin  la  solidité  de  sa 
vertu  par  la  docilité  avec  laquelle  elle  recevoit  les  salutaires  réprê- 
hensions  de  ceux  à  qui  elle  avoit  confié  la  conduite  de  sa  con- 
science^^. »  Elle  fut  «  toute  sa  vie  très  exacte  à  observer  les  jeûues 


*  Ibid,  431. 

*  Pierre  Thomas  du  Fossé,  27. 

"et  *  Jérême  Bepoigne.  Loc,  cit. ,  IV,  297. 
^  Jérôme  Besoigne.  Loc.  cit.  III,  121. 

*  Pierre  Thomas  du  Fossé,  Loc.  cit.,  340. 
'  Nécrologe  de  Port-Roïal,  431. 

*  Pierre  Thomas  du  Fossé,  Loc,  cit.  386. 

*  Ibid.  387. 
*•  Jbid.  386. 
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prescrits  par  l'Eglise^  »,  et,  àsoixante-diz-huit  ans,  elle  «  jeu  no  K 
le  Carême  et  les  autres  jours  de  jeûoe  avec  la  même  exactitude 
que  si  elle  n'avoit  eu  que  trente  ans'  ».  Elle  avait  deux  parentes 
religieuses,  l'une  Geneviève  de  la  Haye  à  Port-Royal,  TautreM"*®  de 
Flavancourt  au  Trésor.  Elle  fui  sur  son  désir  enterrée  dans  l'église 
de  Port-Royal.  Sévère  à  Tégard  de  ses  enfants,  elle  voulait  a  qu'ils 
dépendissent  d'elle^  ».  Elle  voulait  aussi  a  que  ses  domestiquer 
fussent  persuadés  qu'elle  les  aimoit  pour  Dieu  ^  ». 

Gentîen  Thomas  I(  et  Magdelène  Beuselin  eurent  neuf  enfants, 
cinq  fils,  dont  deux  jumeaux,  et  quatre  fîlles. 

L'alnédes  ûls,  Gentien  Thomas  III  du  Fossé,  «  garçon  bien  fait*  »., 
«  des  plus  grands  et  des  plus  puissans  de  son  âge*  »,  a  avancé 
dans  ses  études,  et  qui  promettoit  beaucoup  selon  le  monde  "^  » 
mottrut  jeune,  au  commencement  de  1650,  «  en  huit  jours  d'une 
fièvre  très  violente'  ».  Il  avait  été  élevé  aux  Peliles-Ecoles  de  Port- 
Royal  sous  les  dévots  Etienne  de  Bascle,  Claude  Lancelot,  religieux 
de  Saint-Cyran,  Pierre  Nicole,  bachelier  en  théologie,  et  Charles 
Wallon  de  Beau  puis,  prêtre. 

Le  second,  Henri-Thomas  du  Fossé,  né  en  1631,  mourut  «  d'une 
mort  précipitée. . .  qui  l'enleva  tout  d'un  coup*  »,  le  22  avril  1652, 
à  vingt  et  un  ans.  Il  subit  la  même  éducation  que  le  précédent, 
fut  mis,  à  liouze  ans,  aux  Petites-Ecoles  de  Port-Hoyal,  et  fut  en- 
terré dans  l'abbaye. 

Le  troisième,  Pierre  Thomas  du  Fossé,  naquit  le  6  août  1634. 

Enfant,  il  était  grand  et  fort,  le  plus  fort  de  tous  les  élèves  des 
Petites- Ecoles. 

En  1649  (quinze  ans),  a  je  tombai  malade,  dit-il,...  d'une  très 
grosse  fièvre  avec  un  transport  au  cerveau.  Je  ne  parlois  que  de 
Guerre,  et  je  voulois  toujours  me  lever,  disant  que  M.  le  Prince 
]n*appelloit,  et  qu'il  falloit  que  j'allasse  le  trouver.  Pendant  que 
mon  corps  étoit  ainsi  agité  par  cette  violente  fièvre,  et  mon  esprit 
par  celte  phrénésie,  mon  âme  souffroit  d'étranges  angoisses,  et 
sentoit  même,  si  je  l'ose  dire,  d'étranges  douleurs.  Car  je  croyois 
effectivement  être  en  l'autre  monde,  et  souffrir  quelque  chose  des 
peines  qui  étoient  dues  à  mes  péchés.  Je  ne  pouvois  néanmoins 
bien  discerner  en  quel  lieu  j'étois,  mais  ce  que  je  sais  c'est  que 
j'étois  en  un  état  de  souffrances  bien  pénibles.  Cela  dura  tout  le 

•  Nécrologe  de  PortRoïal,  431. 
'  Pierre  Thomas  du  Fossé. 

»  ma.  387. 

•  Ihid.  38i. 

'  *  '  Pierre  Thomas  du  Fossé.  Loc.  cil,  98. 

•  Mémoire  de  Le  Maître  en  tête  des  mémoires  de  Nicolas  Fontaine. 

•  Secrologe  dePort-Roïal,  172. 
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tems  du  transport  aa  cerveau  :  mais  lorsqu'il  eut  cessé,  Tiiiée  et 
le  sentiment  de  ce  qui  s'étoit  passé  en  moi,  et  de  ce  que  j'avais  vu 
et  mèmQ  souffert  en  me  croyant  en  l'autre  monde,  me  lit  une  si 
forte  impression  sur  Tesprit  que  dès  ce  moment  toule  cette  pas- 
sion si  violente  que  je  sentois  pour  la  guerre  se  dissipai  »  Il 
renonça  donc  à  la  carrière  des  armes. 

Ce  délire  d*aclioa  syslcmatisè  avec  hallucinations  et  idées  mé- 
lancoliques rappelle  les  accidents  cérébraux  qui  surviennent,  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde,  chez  les  prédisposc>.  Il  est  du  reste  à 
remarquer  que  la  «  très  grosse  fièvre  »  de  Pierre-Thomas  du  Fossé 
se  déclara  vers  l'époque  même  où  son  frère,  Genti^n  Thomas  III. 
fut  atteint  de  la  «  fièvre  très  violente  »  qui  remporta  en  huit  jours. 
L'une  apparut  en  1649,  l'autre  au  commencement  de  1650,  ce  qui 
fait  songer  à  une  épidémie  familiale. 

Il  semble  que  celte  maladie  modifia  complètement  le  tempéra- 
ment de  Pierre  Thomas  du  Fossé.  En  elTet  celui  qui  avait  été  un 
enfant  vigoureux  écrira  plus  tard  :  «  Le  travail  corporel  ne  me  con- 
venoit  en  aucune  sorte,  selon  que  je  Tai  souvent  éprouvé;...  la 
foiblesse  de  ma  poitrine  et  de  mon  tempérament  ne  pouvoit  pas 
me  permettre  de  soutenir  un  travail  pénible -.  » 

Le  2  novembre  1658  (vingt-quatre  ans),  il  eut  une  hallucination 
auditive,  dont  il  ne  parle  pas  dans  ses  mémoires,  mais  que  Nicolas 
Fontaine  nous  a  rapportée  dans  les  siens.  Antoine  Le  Maistre  était 
alors  malade  à  la  mort,  o  Un  soir,  lorsque  tout  le  monde  étoit 
ix'liré  de  la  chambre  de  M.  Le  Maître,  pour  lui  laisser  passer  la 
nuit  eu  repos,  M.  du  Fossé  qui  avoit  sa  chambre  attenant  M.  Le 
MxiUte  dans  un  appartement  fort  séparé  de  tout  le  monde,  ayant 
quoique  chose  à  faire  ce  soir-là,  ne  se  coucha  pas  si  t6t.  Sur  les 
«KMif  heures  du  soir,  lorsqu'il  écrivoit,  on  frappa  un  grand  coup 
A  sa  |vrte  qui  étoit  proche  de  sa  table.  Cela  le  surprit  un  peu, 
Il  avant  oui  personne  dans  ce  grand  silence  de  la  nuit.  Il  demauda 
iKMumoiiis  qui  étoit  là,  comme  cela  se  fait  ;  mais  personne  ne 
lui  répondit.  Quoique  cela  le  surprit  un  peu,  il  ne  laissoit  pas  de 
continuer  ce  qu'il  faisoit';  et  lorsqu'il  y  étoit  appliqué,  un  second 
coup  IVappa  À  la  porte,  encore  plus  brusquement  que  le  premier. 
M.  du  Fo.^sé  se  leva  aussi ttôt,  ouvrit  la  porte,  et  ne  voyant  per- 
sonne, il  prit  de  la  lumière  pour  voir  depuis  le  haut  jusqu'au 
bas  du  dogrê,  s'il  n'y  avoit  personne  de  caché,  qui  par  plaisir 
voulut  lui  faire  peur.  N'ayant  vu  aucune  trace  que  personne  fut 

'  p!ti»n>e  Thomas  du  Fossé.  Loc,  cit.,  %-7. 

"^  It  l'^t  ivinAix^iiable  que,  personne  ne  lui  répondant,  il  n'alla  pas  ouvrir 
>^«'  ^MM''  Il  avait  sans  doute  à  demi  conscience  qu'il  était  victime  d  une 
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venu  là,  les  pensées  commencèrent  à  s'élever,  et  certains  nuages 
de  peur  renvironnèrent,  quelque  résolution  qu'il  tâchât  de 
conserver.  II  se  remettoit  néanmoins  à  écrire,  mais  les  yeux  un 
peu  étonnés  et  Tesprit  un  peu  agité  de  distraction  et  de  trouble, 
lorsqu'un  troisième  coup,  encore  plus  fort  que  les  deux  autres,  lui 
fit  tomber  la  plume  des  mains.  Il  tomba  presque  à  la  renverse,  et 
il  fut  bien  heureux  de  trouver  son  lit  proche  de  lui,  pour  s'y  jeter 
promptcment.  H  n'entendit  plus  rien  depuis;  mais  il  n'en  avoit 
que  trop  ouï  pour  avoir  lieu  de  passer  une  nuit  bien  inquiète, 
jusqu'à  ce  que  le  matin  étant  venu,  il  fit  part  de  cette  inquiétude  à 
ses  amis  les  plus  intimes,  qui  prirent  de  là  un  fort  mauvais  au- 
gure, et  qui  deux  jours  après  ne  virent  que  trop  clairement  ce  que 
marquoit  ce  signal  funeste,  qui  s'adressa  précisément  à  celui  qui 
fajsoit  la  plus  grande  perte  à  la  mort  de  M.  Le  Mallre  * .  d  Celui-ci 
mourut  eu  etfet  deux  jours  après,  le  4  novembre  1658. 

Je  crois  que  Thypothèse  d'une  farce  dont  Pierre  Thomas 
du  Fossé  aurait  été  victime  doit  être  écartée.  11  n'était  per- 
sonne à  Port-Royal  qui  fut  capable  d'aller  frapper  bruyam- 
ment, la  nuit,  dans  le  but  de  lui  faire  peur,  à  la  porte  d'un 
solitaire  dont  la  chambre  était  attenante  à  celle  d'un  mori- 
bond solitaire  aimé  et  respecté  de  tous.  Que  s*était-il  donc 
passé? 

Pour  le  comprendre,  il  nous  faut  nous  reporter  aux 
Mémoires  de  Louis  de  Pontis.  Louis  de  Ponlis  devint  soli- 
taire de  Port-Royal  k  la  suite  de  la  frayeur  que  lui  causa  la 
mort  subite  d'un  de  ses  amis.  Voici  ce  qu'il  écrit,  à  la  fin  de 
ses  mémoires,  au  sujet  de  cette  personne  : 

«  J'appris  une  chose  de  la  propre  bouche  de  son  confesseur,  qui 
servit  beaucoup  à  augmenter  encore  mon  étonnemeiit.  Car  il  me 
dit  que  lorsqu'il  le  confessoit  un  jour,  ils  entendirent  Trapper 
à  la  porte  de  la  chambre  trois  grands  coups.  S'élant  levé  aussi- 
tost  pour  voir  qui  c'éloit,  et  ayant  ouvert  la  porte,  il  ne  trouva 
personne.  Gomme  il  se  fut  rerais  à  sa  place  pour  continer  sa  con- 
fession, il  euiendit  tout  de  nouveau  frapper  plus  fort  qu'aupara- 
vant. Ce  qui  l'ayant  obligé  de  se  relever,  pour  voir  qui  étoit  celuy 
qui  frappuit  ainsi,  comme  il  ne  trouva  encore  personne,  il  dit  à 
son  confesseur  en  s'écriant:  Ah!  mon  père,  ce  n'est  pas  vous  que 
cela  regarde.  Et  il  prit  en  effet  cet  avertissement  comme  lui  venant 
de  la  part  de  Dieu  '.  » 

*  Nicolas  Fontaine.  Mémoires,  H,  179. , 

'  Méuioireê  du  sieur  de  Pontis,  Paris,  1778  II,  bil. 
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Ici  nous  n'avons  plus  les  mêmes  raisons  que  précédem- 
ment pour  repousser  Thypothèse  d'un  tour  joué  à  un  dévot 
en  train  de  se  confesser,  par  quelqu'un  de  ses  proches  ou  de 
ses  serviteurs.  Mais  voici  qui  est  intéressant. 

Les  Mémoires  de  Louis  de  Pontis  furent  rédigés  par  Pierre- 
Thomas  du  Fossé,  qui  les  commença  en  1657  (vin^t- trois  ans)  et 
les  termina  en  1658  {vingt-quatre  ans),  c'est-à-dire  Cannée  même 
où  mourut  Antoine  Le  Muistre,  L'auteur  de  la  biographie  de  notre 
dévot  s'exprime  ainsi:  «  M.  du  Fossé  recueillit  aussi  les  Mémoires 
de  M.  de  Pontis,  qui  étoit  alors  retiré  à  Port-Royal  des  Champs. 
Au  milieu  de  ces  occupations,  il  perdit  M.  Le  Maître  qui  fut  enlevé 
par  une  promte  mort  le  4  novembre  ^.  »  De  telle  sorte  que 
Pierre-Thomas  du  Fossé  avait  la  mémoire  toute  fraîche  de  Tanec- 
dote  relative  à  l'ami  de  Louis  de  Pontis,  et  était  peut-être  même 
en  train  de  la  rédiger,  dans  cette  nuit  du  2  novembre  1()58,  où  il 
entendit  frapper  les  trois  coups.  Pour  toutes  ces  raisons,  je  con- 
clus à  une  hallucination  auditive.  Ce  si^rne  de  mort  est  conoa 
dans  le  monde  des  mystiques  sous  le  nom  de  marteau  de  Saint- 
Benoit,  Ce  serait  une  de  ces  hallucinations  qui  se  transmettent  par 
suggestion  chez  des  sujets  prédisposés. 

En  1661  (vingt-sept  ans),  Pierre  Thomas  fit  une  maladie  sur 
laquelle  aucun  renseignement  ne  nous  est  parvenu.  En  1665  (trente 
et  un  ans),  au  moment  où  il  se  préparait  à  aller  voir  son  père 
mourant,  une  autre  maladie  robli(?ea  à  différer  son  départ.  Eo 
mai  1665  (trente-deux  ans),  il  était  «  très  incommodé  d'une  palpi- 
tation de  cœur,  qui  me  tonrmentoit,  dit-il,  priucipalement  les 
nuits ^  ».  Ces  «  violentes  palpitations  de  cœur. . .  me  mettoieoC 
souvent  en  danger  de  mort^  ».  L'hiver  suivant,  il  alla  consulter 
les  plus  habiles  médecins  de  Rouen,  pour  ce  mal  qui  ne  lui  «  don- 
noit  point  de  relâche,  car,  dit-il,  je  passois  une  partie  des  nuits 
dans  des  inquiétudes  mortelles*  ».  11  suivit  sans  succès  divers 
traitements.  Enlin  un  gentilhomme  très  riche  et  «  célèbre  par  Tex- 
collence  de  ses  remèdes,  nommé  M.  Bouchart  »,  lui  indiqua  le  sui- 
vant :  c(  Mettez  de  Tantimoine  en  poudre  dans  un  matras  de  verre, 
avec  la  sixième  partie  de  sel  ammoniac  aussi  en  poudre,  et  bien 
mêlé  avec  Tautimoine.  Faites-le  sublimer  au  feu  de  sable,  en  gar- 
dant bien  les  degrés  du  feu,  ce  qui  dure  environ  seize  heures,  et 
Ton  donne  sur  la  ûu  le  feu  très  violent,  c'est-à  dire  les  quatre  ou 


*  Vie  de  M.  Thomas  du  Fossé,  XVI [. 

■  Pierre  Thomas  du  Fossé.  Loc.  cit.,  280. 
»  Ibid,  283. 

•  Ibid,  29i, 
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cinq  dernières  heures.  Ci^sez  ensuite  voire  vaisseau,  et  en  tirez 
seulement  ce  qui  est  mon  o  et  s'est  attaché  au  parois  du  matras. 
Broyez  rela  et  le  faites  sublimer  de  nouveau  six  fois  différentes, 
c*esl-à-(ii'e  six  jours  de  suite,  en  prenant  chaque  fois  ce  qui  est 
élevé  et  attaché  au  parois  de  votre  vaisseau,  le  broyant  et  le  met- 
tant dans  un  autre,  les  six  sublimations  durant  beaucoup  moins 
que  la  première,  c'est-à-dire  dix  heures  chacune  eiiviron.  Gardez 
avec  soin  cette  poudre,  en  la  tenant  sèchement  dans  une  bouteille 
de  verre  bien  bouchée,  et  s'il  se  peut  même  chaudement.  On  en 
met  seulement  le  poids  d'un  quart  de  grain  ^  dans  un  demi-setier^ 
de  vin  d'Espagne,  et  Ton  la  laisse  infuser  à  froid,  bien  bouchée, 
l'espace  de  ving-t-quatre  heures,  avant  que  d'en  prendre  une  cuil- 
lerée '  seulement  tous  les  matins  à  jeun,  tant  que  dure  le  demi- 
setier,  mesure  de  Paris,  et  il  faut  être  au  moins  deux  heures  après 
sans  manger.  Le  remède  ne  produit  aucun  effet  sensible,  ni  parles 
sueurs,  ni  par  les  urines,  ni  par  haut  ni  par  bas,  sinon  qu'on  se 
sent  guérir:  car  tous  ne  guérissent  pas,  mais  j'en  ai  vu  de  très 
beaux  effets  ajoute  Pierre-Thomas  du  Fossé.  Pour  moi,  dès  la  pre- 
mière cuillerée,  je  fus  bien  dédommagé  des  peines   que  j'avais 
prises,  puisqu'elle  m'arrôta  tout  d'un  coup  les  syncopes  ou  palpi- 
tations dans  le  tems  de  leur  plus  grande  violence,  comme  si  je  ne 
les  eusse  jamais  eues  ^.  » 

Quelle  était  donc  celle  poudre  merveilleuse,  résultant  de 
Taclion,  sous  un  a  feu  très  violent  »,  de  l'antimoine  sur  le  sel 
ammoniac  ou  chlorure  d*ammonium?  L*antimoine  s'oxyde 
à  la  température  de  sa  fusion  (450^),  et  donne  d'abondantes 
vapeurs  d'oxyde  d'antimoine  Sb'  0*.  Or  cet  oxyde,  chauffé 
avec  le  chlorure  d'ammonium,  donne  du  trichlorure  d'anti- 
moine, de  l'eau  et  du  gaz  ammoniac  selon  la  formule  sui- 
vante : 

Sb*0»  -h  6il2H*Cl = 2SbCl» + 3H*0  -f  ÔAzH^ 

D'autre  part  le  trichlorure  d'antimoine  est  décomposé  par 
un  excès  d'eau  froide  (eau  du  vin  d'Espagne),  qui  précipite 
une  poudre  blanche  d'oxychlorure  d'antimoine  SbOGI .  Or, 

'  Le  grain  valait  0  gr  053,  le  quart  de  grain  0  gr  0132b. 

'  Le  semi-sétier  valait  environ  -^  de  litre  soit  125  centimètres  cubes. 

*  En  admettant  qu'il  s'agisse  de  la  cuillerée  à  soupe,  c'était  donc  16 
centimètres  cubes  de  cette  infusion  qu'on  devait  prendre  par  jour,  soit 
^  gr  0016  de  poudre. 

*  Pierre  Thomas  du  Fossé.  Loc,  ci/.,  293-i. 


X  lii.  luâtf  Lii:*rie«  le  I  BÎllL£rainiiie  et  demi  par  jour,  celle 
:*Min-*«  e^  i3:^'ti:niâtLt  sans  effet  sar  Torganisme,  ainsi  que 
iCi^^t  ic^-'t  .\i:  serre  d*  loueurs. 

La.  x'LeruMia  ie  ie$  palpLUliooâei  de  ses  syncopes  eût  donc 
Lex  7«ir  AajLéo^x^îâUoa.  Ca  traitement  conseillé  par  un 
^"i-..jicaLJie  M.  :e.ec  je  par  rex'^fllence  de  ses  remèdes  »,  et 
;  L.  jx^esc  ;r^i  n«:ae.  ceât-^-dire  désintéressé,  une  poudre 
IL  :a  aieiii.:  exi^rieai-fai  cent  heures  à  préparer,  ne  pou- 
^Ui  3ikj  ae  ras  a^r  sor  an  solitaire  de  Porl-Roval.  La 
^•jj«L.^.e  ies^  3LArv!i7»i.T:s  de  Èiax  remèdes  n'est-elïe  pas  com- 
7c«5e«  *a  «.aj  rtii  ie  r  ni  très  et  de  dévots?  Et  quel  médecin 
x;a.:faL:  p.i.-ier  ^'xae  poalre  oa  d'un  élixir  merveilleux 
i'  a:  :::î...e  ^\:iLJiia.aiie  r-li^ieose    a  le  secret,  qui  guérit 

L«&  ^'x«^i**js:a  ^3L>%;tnunee  par  nne  dose  d'environ  un  miiii- 
f-^i-iiiLt*  i^:  itiL.  I  ^rr^h.  onire  d'antimoine  des  palpilalions 
^*  iis  s^^xcc  rets  i  c:  sou^rTnit  Pierre  Thomas  dn  Fossé  donne 
Ix  aîeî>>i^  vie  s*i  s;içxesti:i.i,e.  et  proave  que  ces  accidcnU 
^ijuiji.;  ^  .NT-i^.jLe  îiv^;efîvj'xe   nyperamiboîsme  des  neurones  •. 

Ea  iSî^  >r.:::*2xz:e  Xi5  .  il  fut  t  es  gravement  malade,  maissc 
riiAî*.:  ^Jij»;;c=i*~î-  Ea  H?iM*  •  soixante-deux  ans)  il  présenta  les 
rrrin.-ers  jx—r-jines  de  la  maïadie  dont  il  devait  mourir.  Klle 
irxircM  *  se^.ern-r.  ;  aa  Ixaçue,  dit-il,  et  tous  les  muscles  des  en- 
w.oc^  d'uie  esrèce  dr?  paraîxste  qui  s'est  au^meutre  d'une  ma- 
t:^re  asea^ibve.  ;  isqu'À  m^^er  tout  à  fait  Fusa^e  de  la  parole,  el 
KiTî  rendre  .e  mxnj**:  et  îe  i>o.ne  très  difficile,  avec  quelques  autres 
*c\:;j:eus  qui  en  d  pende,  t*  *.  <  Mon  mal  étoîl  d^bord  fort  peu 
de  v:;>xse,  i^  :,is  r-ien  drox  mois  et  demi  sans  qu'on  s'apperçal  dan? 
X  :iixisou  que  j'xv.ns  pe4ae  à  parier,  sentant  moi  seul  celte  difli- 
cuiie*.  1  OeUe  d.:  îoulte  augmenta,  malgré  «  quelques  remèdes  de 
M.  Txbijie  de  Luce,  d.^nl  j'ju  éprouve  rexccllence  en  bien  des  ren- 
contres' A.  Les  medecms  lui  ordonnèrent  le  repos.  Sur  ces  eol re- 
faites, «  je  me  blessai  à  los  de  la  jambe,  et  quoique  ce  mal  ne 
parut  rien  d'abord,  il  s*aii:rit  et  je  ne  laissai  pas  d*étre  près  de 
deux  mois  sans  pouvoir  marcher.  Pendant  ce  tems-là,  mon  autre 
mal  augmenta  beaucoup,  en  sorte  que  je  commençai  a  avoir  une 
vraie  peine  à  parler^  ».  Son  frère  alla  à  Paris  consulter  le  doc- 
teur de  Chaudrai,  •  Mais  le  remède  qu'il  m'ordonna,  qui  èloit 

*  Pierre  Thomas  du  Fossé.  Loc.  cit.,  2. 

*  et  *  IbUi.  4^. 

*  Ihid.  4.^0. 
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de  l'eau  de  bétoiae  distilée',  me  fil  tant  de  mal,  que  j'eus  bien 
regret  de  Tavoir  pris.  »  Puis  m  on  me  saigna  sous  la  langue,  je 
pris  des  goules  d'Angleterre',  j'usai  d'esprit  de  corne  de  cerf^, 
d^esseoce  de  poudre  de  vipère*,  de  teinture  d'anis,  d'extrait  de 
fleurs  de  tilleul,  de  vulnéraires  et  de  plusieurs  autres  remèdes  que 
chacuD  disoit  être  le  spéciûque  de  mon  mal.  Mais,  bien  loin  de 
vn'ea  sentir  soulagé,  ma  paralysie  augmentoit  toujours^  ».  Fagon 
lui  ordonna  les  eaux  de  Bourbon,  où  il  prit  la  a  douge  ».  «  Je  puis 
dire  que  je  ne  me  fusse  jamais  figuré  qu*on  eût  tant  souffert. 

Je  perdis  d'abord  la  respiration,  eroyant  que  j'allois  expirer; 
niaiS  après  m'avoir  fait  entendre  avec  beaucoup  de  peine,  on  arrêta 
ce  fleuve  d'eau  bouillante  que  Ton  fait  lombtT  sur  vous,  et  la 
nature  s'accoutuma  peu  à  peu  à.  ce  qui  lui  avoit  d'abord  paru 
insupportable.  Je  ne  sais  rien  de  plus  humiliant  que  ce  remède... 
Cependant  toutes  ces  tortures  ne  purent  me  délier  la  langue  qui 
étoii  toujours  également  embarrassée  »  •. 

Une  maladie  intercurrente  survint.  «  Je  fus  pris  d'une  fièvre  et 
d'un  mal  de  côlé,  et  en  deux  jours  de  tenis  j^^  me  trouvai  en  tel 
état  que  j'envoyai  prier  le  curé  de  la  paroisse  de  me  venir  confes- 
ser. J'eus  bien  de  la  peine  •'i  me  faire  enlendre  »  ^.  Il  fut  quatre 
jours  à  la  mort,  et  au  bout  de  huit  jours  hors  de  danger.  Il  s'agis- 
sait probablement  d'une  pneumonie. 

Quant  à  la  paralysie,  elle  «  suivil  régulièreraenl  son  premier 
cours,  et  alla  toujours  en  augmentant,  suil  pour  la  difiiculté 
de  boire  et  de  manger  >  *.  Il  alla  consulter  près  de  Jossé  un  prélre 
célèbre  pour  ses  cures  miraculeuses,  eût  recours  «  à  l'intercession 
de  plusieurs  saints  »*,  nt«  divers  pèlerinages  et  plusieurs  neuvaines 
selon  ma  dévotion  particulière,  dit-il,  ou  celle  de  mes  amis  »^^  De 
Ohaudrai,  qu'il  alla  cette  fois  voir  lui-même,  lui  Ql  mettre  un 
emplâtre  sou.s  la  gorge  et  lui  donna  des  pouJres  à  avaler  et  à  pri- 
ser. Tout  fut  vain.  De  temps  en  temps  des  complications  se  pro- 
duisaient. Le  deuxième  ou   troisième  jour  du  carême  de  1697 


*  La  bétoine  passait  pour  tonique,  stimulante,  céphalique,  antispasmo- 
dique. Ou  l'employait  aussi  comme  sternutatoire.  Il  est  probable  que  de 
Ohaudrai  voulut  faire  une  révulsion  sur  la  pitnitaire,  ce  que  paraît 
indiquer  sa  prescription  de  poudres  à  priser.  (Voir  infra.) 

*  Pierre  Thomas  du  Fossé.  Loc.  cil.  490.  » 

*  Peui-éire  les  gouttes  anglaises  noires  ù  l'opium. 

*  Composé  complexe  où  domine  le  carbonate  d'ammonium. 

*  Cette  poudre  passait  pour  très  active.  Elle  agissait  par  son  nom  im- 
pressionnant. 

*  et  f  rierre  Thomas  du  Fossé.  Loc.  cii..  491. 
'  Ibid,  493. 

*  et  *•  Ibid.  3. 
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(j^oix&nte-qaatre  ans),  il  fut  pris  d'une  toux  nii  lui  dura  jus- 
qu'après Pàquf^v  «  Elle  étoit  si  violente  et  si  fijqiicole,  et  Hm- 
puissance  où  je  me  trou  vois  de  cracher  à  cause  de  la  paralysie  qn. 
i^ndoit  immobiles  les  neiTs  et  les  muscles  du  larynx,  me  réduisit 
à  un  tel  étal,  que  je  crovois  fort  souvent  ne  pouvoir  pas  résister 
deux  jours  de  suite  à  un  mal  qui  me  donnoit  aucun  ref>os  ni  joar 
ni  nuit.  Je  pa^^sois  aussi  le  jour  étant  levé  dans  une  agitation  per- 
pôlnelle,  et  la  nuit  j'étois  souvent  obligé  de  me  tenir  appuyé  sur 
mon  coude  sans  fermer  l'œil  et  sans  pouvoir  presque  respirer  un 
:i^Ql  moment  qu'avec  cette  toux  qui  ne  me  donnoit  aucun  relâche. 
Ouand  j^avois  été  ainsi  tourmenté  deux  ou  trois  jours  de  suite,  f  eo 
avi>i>i  autant  de  repos.  Lorsque  je  commençois  à  me  croire  goéri, 
,^f  ^^K''v^mmeoçois  à  tousser,  de  manière  à  ne  plus  espérer  d'y  poa- 
v,^l^  îr^^ster;  et  lorsque  j'étois  le  plus  découragé,  j'avois  tout  d'an 
c>uY«  une  honoe  nuit.  Tout  le  Carême  se  passa  de  cette  sorte  »^  H 
?î:.^;. rut  1^4  novembre  1698,  à  soixante-quatre  ans,  après  avoir 
?i«'';:!Vri  «  pendant  deux  ans  les  douleurs  les  plus  aiguës  »^,  «  &u- 
uu;  s\^n>umé  par  Tauslérité  de  sa  pénitence  que  par  son  assiduité 
aï;  t*Av»ji  »*, 

Aviev  d^  pareils  documents,  il  est  plus  facile  de  faire,  à  deux 
Nî^«\-ï^  dl^  disiance,  le  diagnostic  de  raffection  dont  mourut  Pierre- 
iM^^'^nus  .m  Kt^^e  qu'on  ne  le  ferait  peut-être  après  une  observation 
d.«^';e  m  aïs  de  courte  durée.  Il  s'agit  de  la  paralysie  labio-glosso- 
U:\  c^.  Due  à  Taltération  des  neurones  moteurs  des  noyaui 
c  .v'-^^ae  des  septième,  neuvième,  dixième,  onzième  et  douzième 
|VA  i>^>  orAnieunes,  cette  affection  frappe  surtout  les  individus  du 
;s<^xv^  nusrul.D  eolre  trente  et  soixante  ans.  Son  débuiest  presque 
U^;^,  s^urs  ieni  el  insidieux.  Elle  se  manifeste  d'abord  par  une 
^;>A:;hr.e«due  à  la  paralysie  de  la  langue  et  des  lèvres,  et  qui 
*>o^uï  b.fnuNl  àranarthrîe,  puisàTalalie  par  paralysie  du  larynx- 
tV\  A  ^^\5i  appjirtis,  avec  la  paralysie  du  pharynx,  des  troubles  de  la 
d.^.uuuv^n  qui  facilitent  le  passage  des  aliments  et  de  la  salive 
ÙAu;^  les  \oies  n^spiratoires.  11  en  résulte  des  secousses  de  toux, 
\..<«^u;c:^  rcpot ces, extrêmement  pénibles  et  fatigantes,  des ioflam- 
uu:.v^a$  des  brxuiches,  comme  c^lle  dont  Pierre-Thomas  du  Fossé 
V.:;  Alt;(ia  ^vndant  le  carême  de  1687,  et  des  pneumonies  dites 
^t  ^,  xv(>>>ii^  df  iU'y^tHtitioH^  comme  celle  à  ce  qu'il  semble  doul 
i«  K\i.at  mourir  aux  eaux  de  Bourbon.  L'intelligence  reste  intacte. 
Auxvi  pu;-4i  écrire  ses  Mémoires,  tout  en  étant  obligé  de  les  inter- 
nnui^re  pîu^aears  fois.  Cette  afleclion  progressive  et  incurable  dure 
eu  mo\eanc  de  deux  à  trois  ans. 


*  h>^u^  IhiMiUj^  du  Fo$sè  .  toc.  cit.  506. 

M  «^  aV  JH  I  ^s".4«uf  II  M  Ftxssé,  en  tête  de  ses  mémoires^  XXXIII. 
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Une  ëpitaphe  d*un  de  ses  amis  attribue  à  Pierre-Thomas  du  Fossé 
«  une  chasteté  sans  reproche...  une  charité  sans  réserve  »^.  C'était 
un  rêveur.  «  Si  je  D*étoîs  point  occupé  à  la  lecture,  dit-il,  et  même 
à  la  composHioo  ou  à  la  traduction,  je  me  trouvois  accablé  par 
une  foule  de  pensées  qui  me  venoient  malgré  moi,  et  qui  me  trou- 
bloîent  »'.  C*était  aussi  un  émotif.  Lorsque  sa  sœur  Magdeleine 
signa  le  formulaire  antijaiiséniste,  il  en  fut  «  pénétré  de  douleur  »^. 

SoD  père,  qui  le  destinait  àTétat  ecclésiastique,  le  fit  tonsurer  à 
sept  ans,  à  Toccasion  de  sa  confirmation,  et  le  mit  en  1643  (neuf 
ans)  aux  Petites  Eooles  de  Port-Royal.  Il  y  eût  successivement  pour 
maîtres,  ainsi  que  ses  frères  Gentien  111  et  Henri,  les  dévots  Selle, 
Etienne  de  Bascle,  Claude  Lancelot  (en  1645,  onze  ans),  Pierre 
Nicole  et  Charles  Wallon  de  Beaupuis  (en  1646,  douze  ans],  a  On 
nons  iiispiroit  sur  tout  la  crainte  de  Dieu,  ditil,  l'éloignement  du 
péché»  et  une  très  grande  horreur  du  mensonge  »  .  Ils  avaient 
pour  catéchisme  la  Théologie  familièi'e  de  Jean  du  Vergier  de  Hau- 
ranne  Eul646(douze  ans]  les  Petites  Ecoles  furent  transférées  à  Paris 
me  Saint-Dominique  au  faubourg  Saint-Jacques,  d!où  on  menait 
les  élèves  c  tous  les  Dimanches  à  Vêpres,  à  Port-Royal  de  Paris, 
où  préchoit  alors  H.  Singlin  »  ^  11  eût  enfin  pour  professeur  de 
philosophie  Jean  Bourgeois,  abbé  de  la  Merci-Dieu. 

En  1650  (seize  ans),  son  frère  Gentien  Ili  étant  mort,  «l'on  ne 
manqua  pas,  dit-il,  de  se  servir  de  cette  mort  pour  nous  faire 
comprendre  quM  n*y  avoit,  ni  force  de  corps,  ni  jeunesse  qui  dut 
nons  mettre  en  assurance  contre  la  crainte  d'une  mort  sembla- 
ble >*.  Aussi,  «  voyant  que  ses  deux  frères  étoient  morts  tout 
jeunes,  il  se  dit  à  lui-même  qu'il  pourroil  bien  ne  leur  pas  survivre 
beaucoup  »,  et  il  résolut  de  «  sacrifier  à  Dieu  ce  qui  lui  restoit  de 
vie  »  *.  La  même  année  il  fut  mis  chez  Retard,  docteur  en  Sor- 
bonne  et  curé  de  Magni,  paroisse  de  Port -Royal  des  Champs.  Six 
mois  après,  il  se  retira  à  la  ferme  des  Granges  près  l'abbaye,  pour 
y  mener  la  vie  des  solitaires.  11  s^  ii&  étroitement  avpc  le  dévot 
Antoine  Le  MaJstre,  qui  lui  donna  «  des  instructions  très  solides, 
tant  pour  les  études  que  pour  la  piété  ^  ».  En  1656  (vingt-deux 
ans),  obligé  de  sortir  des  Granges,  il  alla  demeurer  à  Paris  avec 

*  Ëpitaphe  de  Piètre  Thomas  du  Fossé»  en  tète  de  ses  mémoires. 
XXXIX. 

*  Pierre  Thomas  du  Fossé.  Loc.  cit.,  164. 

•  Ibid,  253. 

*  Pierre  Thomas  du  Fossé.  Loe*  cit.,  94. 

•  /6t(f.  98. 

•  Nicolas  du  Fontaine.  Mémoires  pour  servir  à  Vhisloire  de  Port-Royal  y 
A  Cologne,  aux  dépens  de  la  Compagnie  llDCCXXXVil,  t«  II,  175. 

^Pierre  Thomas  du  Fossé.  Loc.  cit.,  156. 
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les  dévots  Sébastien  le  Nain  de  Tillemont  et  François  Âkakia  du 
Lac.  <^t  se  mit  sous  la  direction  de  Tabbé  Charles  Akakia  du  Mont, 
confesseur  de  Port-Roy at.  En  1657  (vingt-trois  ans),  il  revint  dans 
le  désert  de  Port-Royal,  où  il  commençait  sa  journée  &  quatre 
heures  ou  quatre  heures  et  demie  du  matin  par  des  prières,  des 
leciures  pieuses  et  la  messe.  La  même  année,  «  je  pris  le  dessein, 
dit-il.  d^aller  demeurer  à  Saint-Cyran  où  quelques  personnes  de 
ma  connaissance  s*étoient  retirées  *■  ».  Mais,  après  un  vovage  à 
cette  abbaye,  il  renonça  à  son  dessein.  Très  lié  avec  le  prêtre 
lsaac-Lou:s  Le  Maistre  de  Saci,  solitaire  de  Port-Royal,  il  se  mil 
sous  sa  direction,  après  la  mort  d*ÂntoineLe  Maistre  (1658,  vingt- 
quatre  ans).  En  1660  (vingt-six  ans},  obligé  de  quitter  les  Granges 
à  cause  du  renouvellement  de  la  persécution  contre  Port-Hojal, 
il  se  relira  avec  le  Nain  de  Tillemont  et  le  curé  Jean  Burlu^ai,  doc- 
teur enSorbonne,au  château  des  Trouz  près  Chevreuse.  Son  père, 
ainsi  qu* Antoine  de  Singltnet  LeMaistre  de  Saci,  l'engagèrent  alors 
à  embrasser  IVtat  ecclésiastique  et  à  entrer  au  couvent.  Mais,  dit- 
H,  *  le  goût  quej*avois  pris  à  la  vie  de  Port-Royal,  joint  à  la  con- 
noissauce  que  j'avoisde  mille  embarras  où  Ton  s^engage  dans  une 
communauté,  en  voulant  éviter  ceux  du  monde  me  donnoit  de 
Fèloignement  des  Monastères.'  ».  D'ailleurs  c  son  huniilité  et  son 
amour  pour  la  sainte  pauvreté  lui  Grent  toujours  constament 
refuser  de  recevoir  aucun  ordre  ou  Bénéfice'  ».  Il  continua  donc 
à  mener  la  vie  dévote,  et,  en  1661  (vingt-sept  ans),  il  alla  8*éta- 
blir  avec  le  dévot  Antoine  Baudri  de  Saint-Giles  d'Asson  à  la 
ferme  dite  Petit  Port-Royal,  et  se  lia  avec  le  curé  de  Tendroit. 
La  même  année,il  lit  à  pied  un  pèlerinage  à  Noire-Dame  de  Chartres, 
à  neuf  lieues  de  Port-Royal.  En  1662  (vingt-huit  ans),  trouvaot 
que  la  ferme  où  il  logeait  était  trop  loin  de  la  plus  proche  église, 
il  alla  habiter  Paris  avec  son  frère  Augustin  Thomas  du  Bosroger* 
les  prêtres  Antoine  Singlin  et  Le  Maistre  de  Saci  et  le  solitaire 
Nicolas  Fontaine,  ne  s*entretenant  avec  eux  que  de  piété  et  se  mon* 
trant  très  assidu  à  la  messe  et  au  prône.  En  septembre  1665  (trente 
et  un  ans).  Le  Maîatr»  deSaeî  fengsgea  à  ne  pa»  prradr»  la  charge 
de  son  père  qui  venait  de  mourir,  et  à  continuer  à  mener  la  vie 
dévote.  La  même  année,  ilOt  un  voyage  à  Rome.  En  1666  (trente- 
deux  ans)  il  alla  en  Normandie,  et  se  lia  intimement  avec  un  curé 
de  cette  province.  En  1667  (trente-trois  ans)  il  alla  avec  son  fière 
Augustin  Thomas  du  Bosroger  et  Julien,  curé  du  Fossé,  à  Angers 
Toir  leur  ami  Charles  Hillerin,  ancien  curé  de  Saint- Merri  et  prieur 
de  Saint-André.  Ils  virent  aussi  Tévêque  Henri  Arnauld,  t  qui  leur 

•  laid.  159, 

*  Piere  Thomas  du  Fossé.  Loc.  cit.,  Sl^. 
»  Nécroioffie de PortRoïal.  421 . 
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donna  toutes  sortes  de  marques  d^eslime  et  d'amitié  ^  »,et  assis- 
tèrent» dans  réalise  de.<  religieuses  de  Sainte-Marie  d'Angers,  à  la 
canonisation  de  François  de  Sales.  A  Pâques  1669  ((rente-cinq  ans), 
il  alla  habiter  avec  le  prêtre  Glande  de  Sainle-Martiie,  confesseur 
de   Porl-Uoyal,  Nicolas  le  Tourne jx,  chanoine  de  Rouen,  dont  il 
était  allé  naguère  entendre  les  sermons,  et  qu'il  avait  mis  en  rela- 
tion  avec   les  solitaires   de  Port-Royal,  et  le  dévot  Le  Nain   de 
Tillemont.  Après  la  mort  de  sa  mère,  survenue  le  10  novembre 
1684  (cinquante  ans},  il  voulut  vivre  dans  une  solitude  complète, 
mais  son  frère,  sa  belle-sœur  et  Nicolas  LeTourneux  s'y  opposèrent, 
A  la  On  de  1691  (cinquante-sept  ans),  il  Qt,  avec  son  frère  Augustin 
Thomas  du  Rosroger  et  la  femme  de  celui-ci,  une  sorte  de  voyage 
circulaire.  Ils  passèrent  par  Orléans,  où  ils  rendirent  visite  à  M'"°  de 
Bouchu,  abbesse  de  Voisins,   par  Amboise,  où   ils  virent  l'abbé 
Gaillard  qui  y  faisait  une  mission,  par  Saumur,  où  ils  rendirent 
visite  aux  religieuses  de  la  Félicité,  par  Angers,  où  ils  Qrent  con-> 
lirmer  Tenfant  d'Augustin  Thomas  par  Tévéque  Henri  Arnauld, 
qui  leur  donna  encore  <  toutes  les  marques  de  l'amitié  ta  plus 
tendre  '  p,  et  allèrent  voir  un  pieux  ecclésiastique  nommé  Heord, 
par  Avranches,  où  ils  nouèrent  des  relations,  par  l'intermédiaire 
du  chanoine  François  Dirois,  précepteur  d*un  de  leurs  frères,  avec 
une  société  d'ecclésiastiques  et  de  dévots,  parle  Mont  Saint-Michel, 
dont  ils  visitèrent  Fabbaye,  par  Argentan,  dont  ils  visitèrent  le 
couvent  de  Jacobins,  par  la  Trappe,  où  ils  s'entretinrent  avec  l'abbé 
et  assistèrent  à  Matines  et  à  tout  i'offîce,  par  Evreux  enÛn,  où  ils 
rendirent  visite  à  leurami  Métayer,  curé  de  Saint-Thomas. 

En  1606  (soixante-deux  ans),  les  médecins  lui  ayant  interdit  de 
travailler,  il  ne  fit  plus  que  prier  et  lire  des  livres  de  piété.  En 
1697  (soixante-trois  an«),  après  la  maladie  qu'il  fît  aux  eaux  de 
Bourbon,  c  j'eus  le  courage,  dit-il,  d'aller,  quoique  je  fusse  très 
mal,  le  jour  de  la  Pentecôte,  entendre  la  messe  que  je  fls  dire,  et 
où  je  communiai  dans  le  caveau  de  la  Sainte-Chapelle,  où  l'on 
garde  la  Vraie  Croix'  ».  Il  fut  entcFté  dans  l'église  de  Saint-Etienne 
du  Mont,  bien  qu'il  eût  souhaité  l'être  à  Port-Royal,  où  son  cœur 
seul  fut  porté.  Outre  les  ecclésiastiques  et  les  dévots  que  j'ai  cités, 
il  avait  encore  pour  amis  l'abbé  Sébastien-Joseph  du  Cambout  de 
Pont-Chasteau,  la  dévote  M""®  Le  Sesne  de  Teméricourt  et  son 
Deveu  l'abbé  Jean-Baptiste  Le  Sesne  de  Ménillc  d'ttlemare,  les 
dévots  Antoine  Arnauld  d'Andilli,  Raphaël  Le  charron  d'Epinoi  et 
la  dévote  Catherine-Françoise  de  Bretagne  de  Vertus,  sans  compter 
les  solitaires  de  Port- Royal.  Il  était  «  d'une  piété  éclairée  et  uni- 


*  Vie  de  M.  Thomas  du  Fossé,  en  tête  de  ses  mémoires,  XXVII. 

*  Vie  de  JV.  Thomas  du  Fossé,  XXSI. 

'  Pierre  Thomas  du  Fossé.  Loc,  cit.,  492. 


icTBhr        Ji  lit  9e>siiiir  m  attrloiK  <  BBC  prière  sans  relâche '>. 

1  -enxTf  .'reuo.   iv<*l   dt   otamiterce  a^ec  1*^  saraiis,  de  pearde 

1*^"  jr:  r:   ccp  T'ers&::•:•Ii^  luuiiitS'  le^  momens  qn'il  destinoit  à  la 

urt^rt  *   i  '  tii-jt  jr^  iiTTCs-  sauiif  -.  i  A  partir  de  1657  (TÎogl-lrois 

ji-wc    i  rraTiu  iLxiTf::  Ad:*!!»- Le  Maistre  anx  Vies  des^SaiDts.  Celle 

aniî^ — 1-   ••-  r?TTr*»n"  «nsemiiK  la  iradaclioB  âlôannës  dit  TEche- 

iti^'    s^.ii.  rft'ai    l.iniii''  re  itar  Robert  Amanld  d'JLiidilli.  à  l'aide 

ZL  i  ôoiinruiairt  c"£  laf  ti*  Crète,  que  PierTe-Thomas  du  Fossé  alla 

ccitKT   OÂiî-  uit*   lU'.âMÎii^'nut.  El  liiab  et  1059     Finirt-ijoalrt  el 

TxiLj~rn  :  ûi»-  .  i   rr*iL.ui?:   ot  ^'espasnoJ  en  raliré|r<iasi  1*  rr>(i< 

M  -.»    i».î '"  •  trt     je-  If  "  •;;  •♦-.  anuievrqne  de  Braga  en  Portugal.  En 

•  T.tii    Tu^— çi:  aTt-     1  -"ludife  l'iiKtoiTpecclesiasliqDe  avec  Le  Nain 

^.  ^  ..r^cifTr  f  i-at  l»nriiirïi.   Et  it>ûîî     vinirt-bDilaD*\  iléfriTit 

i^  Tt  4b  Tiiima?  lit* Jk-î:    sasm  Tiiomas  de  CanLorberi;.  En  1675 

r  .arai.i-  t    ni  ai   .  i    piuiiici  nne  Histoire  de  Qniotos  Septimius 

f".cn«3s?  l-eriu-.iaiiiir   "^^riiiiiieii   f».:  d'ûripénès   C^rieène).  En  168* 

zu  riLiiiU  aiî-     L    roniiuua   Ét*f  commenlaires  d'lsaac-4-*>ui-  L^ 

liaif  :t-  q*  5>ar  >ir  il  lîiDit.  L  es:  J  antenr  des  notes  frai  çaises  de 

u  c.  .irr  .:i  i'.^^  ll«^  NoniiiT»,  do  Iftenleronome^  des  iut'C^,  de 

h.  1,11    \\ii.i     iit^  truiâitimt  e:  ouatrième iirres  des  Rois,  desPara- 

.::  -R:  îïrs    Lljrrt  E-ir^^  .  de  T nuit  loiiie  ,  de  indiih,  d'K^lh^''» 

itt  *'  .il    ^"J   .  llti^  **:i^;iuinîrâ.  dt  CttHiiODe  dt^  Cantiques,  d'Irmev- 

aiiiiL    -rî'viii.t  .    ùt    l;^T.>ut>     fiamci».   dlehezqel    Ezecbiel).  de 

3»iLLf.  oef  liajDtiittref  4*:  n*^  ouatre  Elancé  listes.  A  la  fin  de  1697 

5u^ù.i  i.s-<tr<iif  aii5>  .  i.  rommeu ça  ses  Mémoires,  et  les  acheva  après 

Jvru*^  -i  **^   Eiiiri  L  riiliaiion  à  itiasienrs  ooTraires  dévots  de  L« 

Hsii^r^  e-  Qt   Lf  li«ii>:rf  dt  Sam,  cotre  antres  à  la  Vie  d'Iôanncs 

JX.Uit»ieiir  e:  l  :*-Jit*s  L^ii^nsiiios   sain:  limace;  martyr.  Ainsi  qu'il 

lf2ri\iL\:  {»L   ■»'<(    cjnriianit-sii  luis   à  Lazare  André  Bocquii/o() 

i!iàiii»iui»f  L  A'iAtoi..  i.  in  ianmône  avec  ce  qne  ses  ouvrages  Im 

ri.iiîuir.frt'r*.  iiiiii>  it  i»  iiT«ar:  ne  loi  rapportèrent  rien. 

Ls^  npcz  2ku:*^es  iLif  de  Genueii  Tnomas  II  da  Fossé  étaient 
jLJDrEux.  L  CL.  Acru>i^  Tli  ornas  dn  BesToger,  mena,  dès  1662,  li 
Tjt  dî  viû*  et  rrimi.i-pi.jf-  de  «on  irère  Pienv  Thomas,  des  prêtres 
Ax::^i>e  de  5.Lr.aii  el  Le  Maistre  de  Sad  et  da  solitaire  Nicolas 
F^nlÉ-Dfu 

Ez:  if«€T.  £  £^la  avf^  Pierre  Thomas  et  le  caré  Jalien  à  Angers? 
TMT  ie  rnr^  Ciarjes  d^il.erin  et  rêvèqne  Henri  Amanld;  et  à  la  fin 
de  ii-ri,  1.  i  anc^mf*a^a  dans  son  vovage  circalaire. 

Dr  v^Lc  miJoY  des  oamptes  à  Rooen,  il  vendit  sa  charge  «  afin 
de  i-.vre  avf^  pins  de  ll^e^ié  dans  la  retraite  et  dans  les  exercices 

*  X>c:-^  du  Foataine.  Loc.  et/.,  IL  IM. 

*  Efitjf  ker  em  tête  de  sts  mémoiretj  XXllX. 

*  i>ictiomnaire  de  Morrri.  Art.  Thomas. 
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de  piété ^  ».  Il  se  distingua  «  par  une  piété  singulière-  ».  II  mourut 
le  26  mai  1701,  et  fut  enterré  dans  Téglise  de  Saint-Etienne  du 
Mont.  Sa  mère  lui  cherchait  «  une  épouse  chrétienne^  ».  Elle  lui 
fat  procurée  par  une  de  ses  parentes,  Geneviève  de  la  Haye,  reli- 
gieuse  à  Port-Royal,  dans  la  personne  de  Catherine  Agnès  le  Hais- 
tre  de  Séricourt,  jeune  fille  très  pieuse  que  sa  mère  mit  d'ailleurs 
dans  Falternative  d'accepter  le  parti  ou  d'entrer  au  couvent.  Le 
mariage  fut  célébré  par  Antoine  Arnauld,  docteur  en  Sorbonne, 
grand-oncle  de  la  mariée. 

Augustin  Thomas  eut  de  sa  femme  un  garçon  et  une  (llle,  qui 
furent  élevés  dans  la  piété. 

La  fille,  Catherine-Angélique  Thomas  du  Fossé,  fut  tenue  sur  les 
fonds  baptismaux  par  Antoine  Arnauld.  «  Digne  héritière  de  la  piété 
de  son  illustre  famille,  elle  sçut  joindre  à  une  profonde  humilité  et 
à  une  exacte  fidélité  à  tous  ses  devoirs,  une  grande  connoissance 
des  vérités  de  la  Religion,  auxquelles  elle  fut  fortement  attachée, 
aussi  bien  qu'à  Port-Royal  et  à  tous  les  gens  de  bien.  Elle  eut 
toujours  un  grand  attrait  pour  la  solitude,  le  silence  et  la 
prière*.  »  Elle  mourut  le  20  janvier  1731. 

L'autre  fils  de  Gentien  Thomas  II  du  Fossé  mourut  jeune,  au 
commencement  de  1660,  dans  le  séminaire  de  Beauvais  «  avec  tous 
les  sentimens  de  piété  et  de  religion  qu'on  peut  désirer  dans  une 
personne  de  son  âge  ^^  ».  «  11  avoit  eu  quelque  tems  avant  d'être 
malade,  un  dessein  formé  de  quitter  le  monde,  et  il  prioit  tous  les 
jours  Dieu  de  l'afiermir  dans  cette  sainte  résolution^.  » 

Des  quatre  filles  de  Gentien  Thomas  II,  l'aînée  seule  se  maria. 
Les  trois  autres  avaient  été  élevées  à  l'abbaye  de  Port- Royal  des 
Champs.  Elles  «  profitèrent  si  bien  de  l'éducation  chrétienne 
qu'elles  y  reçurent,  que  deux  s'y  consacrèrent  à  Dieu  ;  et  la  plus 
jeune  ayant  été  empêchée  par  ses  grandes  infirmités,  vécut  au 
milieu  du  monde  dans  une  grande  piété  et  dans  la  virginité  qu'elle 
avoîl  vouée  '.  » 

La  seconde  était  Magdeleine  Thomas  du  Fossé,  qui  fait  l'objet 
de  cette  observation. 
La  troisième,  Anne  Thomas  du  Fossé,  se  fit  religieuse  à  Port- 


<  Vie  de  M.  Thomas  du  Fossé^en  tête  de  ses  mémoires,  XXXIII. 

•  Dictionnaire  de  Moreri.  Art.  Thomas. 

•  Vie  de  M.  Thomas  du  Fossé,  XXVIII. 

•  Secrologe  des  plus  célèbres  défenseurs  et  confesseurs  des  dix-sep- 
tième et  dix-huitième  siècles.  Acte.  MDCCLX.  t.  IV,  95. 

•  Vie  de  M,  Thomas  du  Fossé,  XXIIL 

•  Pierre  Thomas  du  Fossé.  Loc.  cit.,  168. 
'  Vie  de  M.  Thomas  du  Fossé,  XVII. 

AftCHivES,  2«  série,  l.  XV.  28 
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Royal,  et  mourut  jeune,  le  l'^' juillet  lG6i,  après  dix  ou  douze  ans 
de  profession. 

Voici  ce  que  Pierre  Thomas  du  Fossé  dit  de  la  quatrième,  à  la- 
quelle il  est  fait  allusion  plus  haut. 

a  Ses  infirmités  l'ayant  empêchée  d'être  religieuse,  elle  vivoit 
dans  le  monde  comme  une  personne  qui  avoit  renoncé  au  monde. 
Elle  avoit  été  pensionnaire  à  Port-Royal,  et  ce  fut  là  que  com- 
mença son  mal.  qui  fut  d'abord  une  fluxion  qui  se  jetta  sur  ses 
jambes,  et  qui  devint  si  grande  qu'il  fallut  lui  faire  de  terribles 
incisions,  en  sorte  qu'on  lui  tira  quasi  tout  le  gros  os  de  la  jambe 
qui  était  carié.  Elle  souffrit  des  douleurs  presque  incroyables,  tant 
de  son  mal  que  des  opérations  faites  par  les  chirurgiens  qui,  bien 
qu'habiles,  la  marlyrisoient  tous  les  jours,  sans  pouvoir  faire  refer* 
mer  cette  plaie  monstrueuse  que  l'on  avoit  peine  à  voir.  »  Enfio 
un  médecin  amateur  et  dévot  des  Champs  des  Landres,  lui  «  donna 
un  baume  qui  calma  peu  à  peu  ses  douleurs  et  la  mit  en  état  de 
pouvoir  guérir  de  ce  mal  si  furieux.  Mais  quoique  sa  plaie  se  fut 
refermée,  il  lui  resta  néanmoins  un  mauvais  levain,  qui  lui  causoit 
de  tems  en  tems  des  douleurs  insupportables.  «11  lui  semblait  que 
ses  nerfs,  et  jusqu'à  la  moelle  de  ses  os  étaient  pénétrés  de  Tâcreté 
si  cuisante  de  cette  humeur^.  »  Ses  douleurs  ne  cessèrent  qu'à  sa 
mort,  qui  survint  en  juin  1680.  Elle  fut  enterrée  à  Port-Royal  des 
Champs.  Elle  était  très  charitable. 

Etat  général  de  Magddeine  Thomas  du  Fossé.  —  Fille  d'un  dévot 
et  d'une  dévote  ;  ayant  cinq  frères,  dont  le  premier  et  le  second 
moururent  jeunes,  dont  le  troisième,  faible  «  de  poitrine  et  de 
tempérament  et  d'une  chasteté  sans  reproche  »,  eut  à  quinze  ans 
un  «  transport  au  cerveau  »,  à  trente -deux  ans  des  palpitations 
et  des  syncopes  qui  guérirent  par  suggestion,  et  mourut  de  para- 
lysie labio-glosso-larynj^'ée,  après  avoir  été  solitaire  de  Port-Royal, 
dont  le  quatrième  mena  aussi  la  vie  dévote,  dont  le  cinquième  enOn 
mourut  jeune,  dans  un  séminaire,  au  moment  où  il  se  préparait  à 
quitter  le  monde,  ces  deux  derniers  étant  jumeaux  ;  ayant  trois 
sœurs,  dont  l'aînée  devint  religieuse  de  Port-Royal,  et  dont  l'autre, 
atteinte  d  une  carie  du  tibia,  mena  la  vie  dévote  et  mourut  quatre 
ans  avant  sa  mère  ;  comptant  encore  parmi  ses  parents  les  reli- 
gieuses Geneviève  de  la  Haye  et  M"»^  de  Flavancourt  et  le  dévot 
Charles  Maignard  de  Bernières,  Magdeleine  Thomas  du  Fossé  ne 
pouvait  échapper  à  la  fatalité  qui  pesait  sur  sa  famille  et  fut 
emportée  dans  le  mouvement  de  dégénérescence  qui  la  précipitait 
au  néant. 

Elle  naquît  en  1628,  et,  comme  son  frère  Pierre,  mourut  par  le 


*  pierre  Thomas  du  Fossé.  Loc.  ctV,,  367. 
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Bysième  nerveux.  Ed  efifet,  elle  tomba  «  peu  à  peu  dans  une  espèce 
de  paralysie  qui,  lui  ôtant  insensiblement  Tusage  de  ses  membres 
les  uns  après  les  autres,  la  réduisit  à  la  fin  en  un  tel  état  qu'elle 
ne  pouvoit  plus  se  rendre  aucun  service  à  elle-même.  Etant  cou* 
chée  sur  un  côté,  elle  étoit  forcée  de  s*y  tenir,  si  on  ne  venoit  la 
changer  de  place,  sans  pouvoir  s'aider  en  aucune  sorte  de  ses 
mains,  non  pas  même  pour  se  délivrer  de  Timportunité  des  mou- 
cherons qui  la  piquoient  au  visage  durant  Tété^  »  Elle  mourut  de 
cette  quadriplégie  le  25  octobre  1696. 

Intelligence  et  caractère.  —  C'était  une  «  fort  bonne  fille,  fort 
humble  et  pleine  de  charité'  ».  Mais,  bien  qu'elle  fut  «  d'un  natu- 
rel actif  »,  «  elle  manquoit  un  peu  de...  force  et  de...  fermeté 
d'àme*  ». 

Tristesse 9  —  Elle  présentait  une  propension  à  la  tristesse. 

Le  15  octobre  1664  (36  ans),  dans  un  moment  «  d'accablement 
de  tristesse  sur  toutes  ces  affaires  (affaires  du  formulaire  antijan- 
séniste] beaucoup  plus  grand  qu'à  l'ordinaire '  »,  elle  signa  «  fon- 
dant toute  en  pleurs  <^  »,  le  formulaire  de  1661.  Elle  était  alors 
«  dans  une  grande  angoisse  ^  »,  qui,  après  sa  signature,  ne  fit 
qu'augmenter,  c  Je  passé  {sic)  le  soir  et  le  matin  du  lendemain 
dans  une  engoisse  {sic),  que  je  ne  puis  exprimer,  ne  sçachant 
encore  néanmoins  ce  que  je  ferois"  ».  a  La  pauvre  sœur,  dès  le 
lendemain  de  la  signature,  vint  se  mettre  à  genoux  devant  toute  la 
Communauté,  et  fondant  en  larmes,  se  recommanda  aux  prières 
de  l'Assemblée,  protestant  qu'elle  avoit  signé  parce  qu'elle  n'avoit 
pu  résister  aux  raisons  qu'on  lui  avait  dites'  ».  «  Je  demeuroy, 
dit-elle  encore,  ce  soir  (de  la  signature)  et  les  deux  jours  suivans 
dans  des  pleurs  presque  continuelles,  et  tellement  hors  de  moy, 
que  je  ne  sçavois  ce  que  je  faisois...,  j'estois  dans  une  étrange 
inquiétude  de  ce  que  j'avois  fait,  craignant  beaucoup  d'avoir  offensé 


*  Pierre  Thomas  du  Fossé.  Loc,  cit.,  474.  Ces  moucherons  armés 
étaient  les  anophèles  des  étangs  de  Port-RoyaU  qui  rendirent  la  fièvre 
palustre  endémique  dans  ce  monastère. 

•  Ibid.  251. 
»  llnd,  473. 

*  ilrid,  2M. 

*  Recueil  de  pièct$^  etc.,  Lettres  de  la  sœur  Magdeleine  de  Sainte- 
Methilde.  R.  de  P,  R,  à  monseigneur  l'archevêque  de  Paris,  2. 

•  Vies,  II,  169. 

^  Recueil  de  pièces»  etc..  Lettre  citée,  3. 

•  ibid,  3. 

'  Jérôme  Giroust.  It  594. 
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Dieu^.  »  Elle  alla  «  communier  toute  en  larmes^  ».  Et  ce  furent 
dès  lors  a  des  troubles  et  des  angoisses  incroyables^  »,  un  k  trou* 
ble  de  conscience  épouventable  ^  »,  un  accablement  entrecoupé  de 
pleurs.  Son  frère  Pierre,  étant  allé  la  voir,  remarqua  en  elle  q  une 
fort  grande  tristesse*  ».  Elle  fmit  par  rétracter,  et  fut  exilée  aux 
Filles  de  Sainte-Marie  de  Saint-Denis.  Lorsqu'elle  y  recevait  de 
mauvaises  nouvelles  de  la  Communauté  de  Port-Royal,  m  elle  étoit 
presque  des  jours  entiers  à  ne  faire  que  pleurer*  ». 

Suggestibililé,  —  Ses  parents  la  firent  d*abord  élever  aux  Ursu- 
lines,  puis  renvoyèrent  à  Tabbaye  de  Port-Royal  des  Champs. 
Elle  y  prit  Thabit  de  novice  le  22  juillet  1646  (dix-huit  ans),  et  y 
fit  profession  le  28  octobre  1648  (vingt  ans).  Voici  ce  qu'écrit  Pierre 
Thomas  du  Fossé  à  cette  occasion  : 

u  Je  ne  saurois  m*empêcher,  en  parlant  de  l'entrée  de  mes  deux 
sœurs  dans  Tabbaye  de  Port-Royal,  de  remarquer  quelque  chose 
du  désintéressement  merveilleux  de  cette  maison,  et  de  la  ma- 
nière toute  religieuse  et  toute  chrétienne  dont  Ton  avoit  accou- 
tumé d'y  recevoir  les  filles  à  la  profession  religieuse.  Jamais  les 
vues  humaines  n'entroient  en  considération  pour  recevoir  une 
fille.  Ni  la  naissance,  ni  les  grands  biens,  ni  le  crédit  des  pareas, 
ni  les  avantages  ou  les  défauts  corporels  ne  pouvoient  être  des 
motifs  pour  recevoir  ou  pour  refuser  celles  qui  se  présentoient.  On 
s'attachoit  uniquement  à  examiner  devant  Dieu  autant  qu'il  étoit 
possible,  si  elles  avoient  vocation,  non  seulement  pour  la  religion 
en  général,  mais  encore  pour  la  maison  où  elles  vouloient  entrer  ; 
c'est-à-dire,  si  elles  avoient  un  vrai  fond  de  piété  et  de  bonne  vo- 
lonté ;  si  elles  venaient  avec  un  désir  sincère  de  se  dépouiller  de  tout 
esprit  propre;  si  elles  haïssoient  véritablement  le  monde  ;  si  elles 
aimoient  la  dernière  place  dans  la  maison  du  Seigneur  ;  si  elles 
avoient  de  la  solidité  d'esprit  et  non  de  la  légèreté,  n'y  ayant  rien 
de  plus  à  craindre  que  ces  roseaux  agités  dans  le  désert  par  tous 
les  vents,  dont  a  parlé  Jésus-Christ...  Quand  donc  on  croyoit 
découvrir  des  marques  de  vocation  dans  une  fille,  la  maison  se 
tenoit  heureuse  de  pouvoir  l'admettre,  sans  considérer  si  elle  avoit 
de  l'argent  ou  si  elle  n'en  avoit  point  ^  >.  Ce  témoignage  est  con* 
firme  par  tous  ceux  de  l'époque,  et  c'est  ce  qui  m'a  conduit  à 
choisir  les  religieuses  de  Port-Royal  comme  sujets  d'observation. 

*  Recueil  de  pièces,  elc,.  Lettre  ciiée^  5. 

*  Ibid.  6. 

*  Pierre  Thomas  du  Fossé.  Loc.  cit..  232. 

*  Vies,  n,  180. 

^  Pierre  Thomas  du  Fossé,  Loc.  cit.,  232. 

*  Vies,  II.  139. 

^  Pierre  Thomas  du  Fossé.  Loc.  cil.  84. 
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Pierre-Thomas  du  Fossé  ajoute  que  ses  parents  n'en  firent  pas 
moins  d'importantes  donations  à  Port-Royal,  «  ce  que  je  remarque 
exprès,  dit-il,  pour  faire  voir  que,  si  les  maisons  religieuses  sont 
dans  un  véritable  esprit  de  désintéressement  et  de  pauvreté,  les 
parens  des  filles  qui  veulent  s'y  engager,  n'en  sont  que  plus  obligés 
de  s'acquitter  pleinement  de  leur  devoir  ^  ». 

Magdeleine  Thomas  du  Fossé,  qui  manquait,  comme  on  l'a 
TU,  de  ((  force  et  de  fermeté  d'âme  »,  signa  le  formulaire  anti- 
janséniste  de  1661 ,  le  15  octobre  1664  (trente-six  ans),  rétracta 
sa  signature  le  25  du  même  mois,  écrivit,  le  18  janvier  1665. 
(trente-sept  ans),  à  l'archevêque  de  Paris  pour  lui  faire  part 
de  son  repentir  d'avoir  rétracté,  et  signa  de  nouveau  ce  même 
formulaire.  Elle  refusa  de  signer  celui  de  1665,  et  fut  exilée 
au  couvent  des  filles  de  Sainte-Marie  de  Saint-Denis,  dont  les 
novices  et  les  jeunes  professes  lui  envoyèrent,  le  lundi  où  le 
mardi  gras,  un  pâté  sur  lequel  son  nom  était  écrit,  et  dans 
lequel  elle  trouva  «  une  discipline  qu'elle  leur  avait  demandée 
quelques  jours  auparavant  »^.  Elle  signa  enfin  le  formulaire 
de  1665,  puis  étant  revenue  à  Port-Royal,  rétracta  ses  trois 
signatures,  le  vingt-six  mars  1670  (quarante-deux  ans).  Il  y 
eut  donc  exactement,  de  1664  à  1670  (trente-six  ans  à  qua- 
rante-deux ans),  c'est-à-dire  en  six  ans,  six  sautes  de  foi 
chez  cette  religieuse.  Gela  donne  la  mesure  de  sa  sugges- 
tibilité.  En  1690  (soixante-deux  ans),  elle  devint  sous-prieure 
de  Port-Royal . 

Voici  la  formule  hiérologique  de  la  famille  Thomas  du 
Fossé. 


Gentien  Thomas  II  du  Fossé  -j-  Magdeleine  Beuselin 


Dévot  I Dévole 

i               \  \                 i            I 

Pierre  Thomas  Augustin  Thomas    Un  garçon  Magdeleine  Thomas    Anne  Thomas    UneûUe 

f)a  Fossé            du  Bosroger      Séminariste  du  Fossé                du  Fossé          dévote 

i^otitaire                 Dévot  Religieuse               Religieuse 

df  Port-Royal                 |  de  Port-Royal        de  Port-Royal 
Catherine-Angélique 
Thomas  du  Fossé 
Dévote 


'  Pierre  Thomas  du  Fossé.  Loc.  cil.,,  86. 
•  Vies,  II.  159. 


438  HISTOIRB  ET  CRITIQUE. 


Observation  V.  Marguerite-Angélique  Giroust  des  Tournelles 

Hérédité,  —  Marguerite-Angélique  Giroust  des  Tournelles,  fille 
de  «  parens  très  chrétiens^  »,  avait  deux  frères  et  une  sœur,  qui 
mourut  au  moins  huit  ans  avant  elle.  L'un  des  frères,  Julien  Gi- 
roust de  Bessi,  né  vers  1626,  était  adroit,  sage,  doux,  humble, 
obligeant  et  pieux.  11  fut  élevé  par  ses  parents  dans  la  a  crainte  de 
Dieu  ^  »,  choisit  le  métier  des  armes  et  devint  officier.  Un  jour, 
«  la  compagnie  qu'il  commandoit  étant  entrée  pour  se  loger  dans 
une  abbaïe  de  filles,  d'oOi  toutes  les  religieuses  avoient  été  con- 
traintes de  sortir,  il  en  restoit  une  jeune  bien  faite,  dont  personne 
n'avoit  pris  soin,  quoiqu'elle  fut  de  bonne  maison,  parce  qu'elle 
n'avoit  point  de  parens  dans  le  païs.  Celte  pauvre  fille  n'ayant  pas 
eu  le  tems  de  délibérer  où  elle  pourroit  se  réfugier,  se  trouva  au 
milieu  des  gens  de  guerre,  sans  savoir  que  devenir.  Elle  s'alla 
jetter  aux  pieds  du  capitaine,  et  le  conjura  autant  par  ses  larmes 
que  par  ses  paroles  de  la  sauver  de  ce  péril.  Il  le  lui  promit  et 
l'exécuta  à  l'heure  même,  la  conduisant  chez  une  hôtesse  qui 
était  veuve,  où  il  prit  soin  de  la  faire  subsister  autant  de  tems 
qu'elle  en  eut  besoin  '  ». 

A  la  suite  d'un  difi'érend  avec  un  de  ses  supérieurs,  il  résolut  de 
quitter  le  monde  et  alla  à  Port-Royal  des  Champs  demander 
conseil  à  sa  sœur  Marguerite,  qui  l'engagea  à  mettre  son  projet  à 
exécution.  11  subit  aussi  les  suggestions  de  l'abbesse  Jacqueline 
Arnauld,  si  bien  qu'il  «  croyoit  certainement  que  Dieu  s'eu  étoit 
servi  pour  le  déterminer  à  quitter  le  monde  et  à  se  donner  entlè- 
rement  à  Dieu^  ».  Elle  lui  fit  un  jour  cadeau  d'un  livre  de  piété  et 
d'un  petit  reliquaire,  «  qu'il  estimoit  beaucoup,  dit  sa  sœur,  et 
qu'il  portoit  toujours  sur  lui  par  dévotion.  Un  jour  étant  allé  se 
baigner  à  la  rivière,  il  oublia  de  l'ôler  de  son  col,  et  le  cordon 
s'étant  rompu,  il  le  perdit  dans  l'eau  et  ne  s'en  apperçut  qu'en  sor- 
tant de  la  rivière.  11  fut  sensiblement  touché  de  la  perte  qu'il 
venoit  de  faire  (car  il  aimoit  beaucoup  ce  reliquaire),  et  comme 
il  étoit  sur  le  bord  de  l'eau,  tout  pensif  et  affligé  de  cette  perte,  il 
fut  étonné  de  voir  sur  l'eau  d'assez  loin  le  cordon  qui  s'approchoit 
peu  à  peu  de  lui.  11  s'avança  tout  transporté  de  joie,  fit  un  pas 
ou  deux  dans  la  rivière  et  l'attrapa  :  ce  qu'il  a  toujours  cru  être 
une  chose  miraculeuse,  ainsi  qu'il  me  l'a  raconté  plusieurs  fois^  ». 

'  Nécrologe  de  Port-Hoial,  175. 
■  Ne'crologe  de  Porl-Roïalf  175. 
*lbid,il6. 

*  Mémoires  pour  servir,  etc..  Relation  de  Marguerite  Giroust. 

*  Mémoires  pour  servir,  etc..  Relation  de  Marguejile  Giroust,  II,  513. 
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Il  prétendit  donc  «  renoncer  autant  à  sa  volonté  qu'à  tous  ses 
biens  et  à  toutes  les  espérances  du  siècle  ^  ».  En  conséquence,  il 
fit  une  retraite  à  Port-Royal  des  Champs,  puis  y  devint  solitaire 
vers  1649  (vin^'t-lrois  ans).  11  recevait  et  servait  les  hôtes  et  les 
ecclésiastiques  de  la  maison.  II  mourut  le  27  avril  1659  (trente- 
trois  ans  environ),  et  fut  enterré  dans  Téglise  de  Port-Royal  des 
Champs. 

Son  frère,  Antoine  Giroust,  était  prompt  et  impatient.  Son  pré- 
cepteur lui  apprit  a  en  même  tems  la  science  de  TEvangile  et  celle 
des  lettres  humaines'-'  ».  11  entra,  à  quinze  ans,  chez  Jean-François 
Paul  Philippi  dit  de  Gondi,  abbé  de  Retz,  plus  tard  cardinal,  et 
fut,  encore  jeune,  pourvu  d'un  canonicat  à  Saint-Nicolas-du- 
Louvre.  A  peine  ordonné  prêtre,  il  échangea  son  canonicat  contre 
la  cure  de  Magni,  près  Port-Royal-des-Ghamps,  et  demanda  à  dire 
sa  première  messe  dans  la  chapelle  de  cette  abbaye.  Mais  sa  sœur, 
lui  ayant  fait  lire  une  lettre  de  Jean  du  Vergier  de  Hauranne  sur 
le  sacerdoce,  «  il  comprit  combien  il  étoit  indigne  de  l'état  où  il  se 
trouvoit  engagé,  et  il  eut  une  telle  fraïeur  des  jugemens  de  Dieu, 
qu'il  résolut  de  descendre  du  lieu  où  sa  présomption  Tavoit  con- 
duit' ».  Il  prit  Antoine  Singlin  comme  directeur  de  conscience,  et, 
sous  ses  suggestions  aussi  bien  que  sous  celles  de  sa  propre  sœur, 
se  défit  de  son  bénéfice,  et  devint,  en  1649,  solitaire  de  Port-Royal. 
On  lui  confia  la  charge  de  second  sacristain,  qu'il  accepta  «  non 
sans  quelque  répugnance,  parce  qu'il  regardoit  encore  comme 
fort  au-dessus  de  son  mérite  ^  »,  et  qu'il  la  conserva  vingt-quatre 
ans.  11  mourut  «  avec  humilité  et  les  sentimens  d'une  amère  péni- 
tence *  »,  et  fut  enterré  dans  l'église  de  Port-Royal  des  Champs. 

Etat  général.  —  Marguerite-Angélique  Giroust  des  Tou ruelles 
naquit  en  1611.  «  Au  commencement  que  je  fus  entrée  (à  l'abbaye 
de  Port-Royal),  écrit-elle,  j'avois  de  la  peine  à  m'accoutumer  à 
plusieurs  choses,  particulièrement  à  la  nourriture,  en  sorte  que  je 
ne  pouvois  presque  manger  de  tout  ce  qu'on  donnoit  au  réfec- 
toire' ».  Elle  mourut  le  12  septembre  1691,  à  quatre-vingts  ans. 

IntelU'jence,  —  Elle  se  dit  «  pauvre  d'esprit''  ». 

Sugjestibililé.  —  Elle  fut  reçue  gratuitement  à  Port-Royal,  où 
elle  prit  l'habit  de  novice  le  8  septembre  1628  (dix-sept  ans),  et  fil 

*  Sécroloffie,  177. 

•  Ibid.  467. 

•  Mû/.  418. 

*  Jérôme  Besoigne.  IV,  98. 

'  Peirre  Guilbert  Loc.  cil. y  1565. 
'  Mémoires  pour  servir,  elc*  II,  510. 

'  Ibid.  n. 


arzfe^sioa  e  i  itr'iemiire  ini^  «iïx-lLiiit  ans).  Elle  fat  sugges- 
^.oaare  iv^:  jrienr  par  Tiziàtesse  Xacqveliiie  Amaald.  «  J*étois, 
i'jr'.L-^ef  ^îiinr»-  a  .znarance  et  â  groâsefe,  qoe  je  rédaisois  tout 
lïî  esïj.-c  ■/:îspn£  ie  P5ii;in3Q  ixi  dioses  extérieures,  croyant 
ri  i  5ii:":5oi:  i  f~n  biea  mon-jiee-  bien  modeste,  dévote,  obéis- 
siaie.  ^  i*t  sooi&ir  oeaacaap  de  càoses  sensibles  au  corps.  Mais 
-fil*^  2ie  i>^.r>?iii34.  ea  ii:sia.w  ^u'il  coosiçloit  Téritablemeot  dans  la 
aiur.^ici-.aa  iiiLdr^;'ir«  et  iàns  le  sacnâce  qne  nons  devons  faire 
jOGti:iii*i^eniid!ic  i  jwa  i«f  aotre  propre  volonté,  et  que  le  sacrifice 
e  iLixs  i.£r±xjïe  i  Lneii  était  an  orar  contrit  et  humilié,  un 
:!<QrLL  zeox'eac  f£  i„ûa.a  iev:ui£  Dîe«.  Elle  me  parloit  si  admira* 
àieoitMic  ie  jueu.  -k  le  riaies  I*is  vertos  ciuétiennes  et  religieuses, 
l'ie  ffa  ic  ji:^  uaie  ~:iT^e  :  et  il  me  sembloit  qne  Dieu  même  me 
aonoi:   . .  riT-j,:*  icrr  la  p«ît;t  recaetl  de  ses  paroles  *  ». 

f^e  rîscj.  :r«ii>î*  la*  szos  écrire  à  sasœnr.  parce  que  Jacqueline 
*',  .«f  xjiLe  JLTOtL:!.'!  1  IL  xji^iL  d^c  f  qae  Mademoiselle  sa  sœur  ne  lui 
:f«:r-<'i-i:  ::.i5.  r^  n  eut:  s^  a  eii«e  à  commencer,  elle  avoit  eu  la 
i:cL--  *   i-i  5e  rîaire  à  ceLi  -  j.  ELe  n*apprit  la  mort  de  cette 


Li  ::7:=.i>  hlrrtlcNrlqae  de  la  fanûUe  Gironst  se  réduit  / 

à  c^s  k.*  c  L5  iH'f  ^r  r^fs  * 

Mi-^-fr.:^  A !^-«;ie   —  Jili<f!i  Giroust  de  Besài  —  Antoine  G iroust 
ù-^^uit  c-'S   r:i.:ie^*?  >  t':<i/n?  Chanoine 

R-î'     -''i'f  de  Pc^t-Royil  Sacristain 

•rV  P     --iv  j.  :.'  de  Port-Hoyal 

1 

Je  relève  chez  une  des  cinq  religieuses  que  je  viens  d'étu- 
dier. 1  hérédité  névropathique  et  religieuse  (Magdeleine 
Thomas  du  Fossé  ;  chez  deux  ^Anne-Marie  de  Flëcelles  de 
Bregy  et  Marguerite  Angélique  Giroust  des  Toumelles)  Thé* 
redite  religieuse. 

Des  trois  sur  la  santé  desquelles  quelques  renseignements 
nous  sont  parvenus,  la  première  (Marguerite  Dupré)  était 
hTstéro-neuraslhénique  et  fut  atteinte  de  dysenterie  et  d'hé- 
patite suppuréedont  elle  fut  soulagée  par  autos  suggestion; 
la  seconde  (Anne-Marie  de  Flëcelles  de  Brégy)  était  mala- 
dive, et  fut  atteinte,  à  vingt-sept  ans,  de  vomissements 
répétés,  et,  à  trente-deux  ans,  d'un  crachement  de  sang;  la 
troisième  (Madeleine  de  Flècelles)  était  également  maladive, 

•  ma.  515. 

•  Ibid.  III.  274. 
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et  mourut  en  cinq  jours  d'une  «oppression  de  poitrine  »  avec 
fièvre  continue. 

Des  quatre  dont  nous  connaissons  Tâge  de  la  mort,  la 
première  (Anne-Marie  de  Flècelles  de  Brégy)  mourut  à  cin- 
quante et  un  ans,  la  seconde  (Madeleine  de  Flècelles)  à  près 
de  soixante-quatorze  ans^  la  troisième  (Magdeleine  Thomas 
du  Fossé)  à  soixante-huit  ans,  la  quatrième  (Marguerite- 
Angélique  Giroust  des  Tournelles)  à  quatre-vingts  ans.  La 
moyenne  de  la  durée  de  la  vie  de  ces  quatre  religieuses  est 
de  soixante-huit  ans  ^ 

Une  (Anne-Marie  de  Flècelles  de  Brégy)  passait  pour  intel- 
ligente. Une  autre  (Marguerite  Angélique  Giroust  des  Tour- 
nelles) se  disait  pauvre  d'esprit. 

Deux  (Marguerite  Dupré  et  Magdeleine  Thomas  du  Fossé), 
présentaient  de  la  prédisposition  à  la  tristesse;  une  de 
rinaffeclivité  et  de  la  prédisposition  à  la  crainte  (Anne-Marie 
de  Flècelles  de  Brégy). 

Toutes  de  rhypersuggestibililé. 

Trois  un  certain  pouvoir  suggestif  (Anne-Marie  de  Flècelles 
de  Brégy,  Magdeleine  Thomas  du  Fossé,  Marguerite  Angéli- 
que Giroust  des  Tournelles). 

D'  Charles  Bixet-Saxglé  . 


Asiles  d'aliénés.  —  Nominations  et  promotions.  —  M.  le 
D'  PÉLissiKR,  médecin- adjoint  à  Tasile  des  aliénés  de  Marseille, 
promu  à  la  l'*'  classe  du  cadre.  —  M.  le  D"^  Vignourodx,  médecin 
en  chef  à  Tasile  de  Vaucluse,  piomu  à  la  2®  classe  du  cadre.  — 
M.  le  D^  Blin,  médech)  eu  chef  à  Tusiie  de  Vaucluse,  promu  à  la 
1^  classe  du  cadre. 

Distinctions  ho7wnfiques.  —  Officier  de  V Instruction  publique. — 
M.  Guillot,  directeur  de.  rasile-cliniqtie  (Ste-Anne). 

Officiers  d*académies ,  —  M.  Clvelier,  directeur  de  Tasiie 
d'aliénés  de  Rennes.  —  M.  le  D''  Dubourdibu,  médecin-adjoint  de 
l'asile  d'aliénés  de  Pau.  —  M.  le  D'  Pkrucci,  directeur-médecin 
de  Tasile  d'aliénésde  St-Gemmes-sur-Loire  (Maine-et-Loire). 

*  Lorsque  j'établirai  cette  moyenne  sur  Tensemble  de  mes  observations, 
j'aurai  l'occasion  de  faire  remarquer  qu'elle  ne  pourrait  être  comparée 
qu'à  la  moyenne  de  la  vie  des  sujets  ayant  déjà  atteint  l'âge  où  les  reli- 
gieuses prennent  Thabit,  moyenne  de  beaucoup  plus  élevée  que  la 
moyenne  générale. 
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profession  le  9  décembre  1629  (dix-huit  ans).  Elle  fut  sugges- 
tionnée avec  ardeur  par  Tabbesse  Jacqueline  Arnauld.  a  J'étois, 
écrit-elle  encore,  si  ignorante  et  si  grossière,  que  je  réduisois  tout 
cet  esprit  (l'esprit  de  religion)  aux  choses  extérieures,  croyant 
qu'il  sufHsoit  d'être  bien  mortifiée,  bien  modeste,  dévote,  obéis- 
sante, et  de  souffrir  beaucoup  de  choses  sensibles  au  corps.  Mais 
elle  me  détrompa  en  disant  qu'il  consistoit  véritablement  dans  la 
mortification  intérieure  et  dans  le  sacrifice  que  nous  devons  faire 
continuellement  à  Dieu  de  notre  propre  volonté,  et  que  le  sacrifice 
le  plus  agréable  à  Dieu  étoit  un  cœur  contrit  et  humilié,  un 
esprit  pénitent  et  abbatu  devant  Dieu.  Elle  me  parloit  si  admira- 
blement de  Dieu  et  de  toutes  les  vertus  chrétiennes  et  religieuses, 
que  j'en  étois  toute  ravie  ;  et  il  me  sembloit  que  Dieu  même  me 
parloit. . .  j'avois  écrit  un  petit  recueil  de  ses  paroles  ^  ». 

Elle  resta  trente  ans  sans  écrire  à  sa  sœur,  parce  que  Jacqueline 
et  Jeanne  Arnauld  lui  ayant  dit  «  que  Mademoiselle  sa  sœur  ne  lai 
écrivant  pas,  ce  n'éloit  pas  à  elle  à  commencer,  elle  avoit  eu  la 
docilité  de  se  rendre  à  cela  ^  ».  Elle  n*apprit  la  mort  de  cette 
sœur  que  huit  ans  après. 

La  formule  hiérologique  de  la  famille  Giroust  se  réduit 
à  ces  tj'ois  membres  : 

Marguerite  Angélique   —  Julien  Giroust  de  Bessi  —  Antoine  Giroust 
Giroust  des  Tournelles                    Solitaire  Chanoine 

Religieuse  de  Port-Royal  Sacristain 

de  Port-Royal  de  Port-Royal 

Je  relève  chez  une  des  cinq  religieuses  que  je  viens  d'étu- 
dier, l'hérédité  névropathique  et  religieuse  (Magdeleiae 
Thomas  du  Fossé);  chez  deux  (Anne-Marie  de  Flècelles  de 
Bregy  et  Marguerite  Angélique  Giroust  des  Tournelles)  l'hé- 
rédité religieuse . 

Des  trois  sur  la  santé  desquelles  quelques  renseignements 
nous  sont  parvenus,  la  première  (Marguerite  Dupré)  était 
hystéro-neurasthénique  et  fut  atteinte  de  dysenterie  et  d'hé- 
patite suppurée  dont  elle  fut  soulagée  par  autos  suggestion; 
la  seconde  (Anne-Marie  de  Flècelles  de  Brégy)  était  mala- 
dive, et  fut  atteinte,  à  vingt-sept  ans,  de  vomissements 
répétés,  et,  à  trente-deux  ans,  d'un  crachement  de  sang;  la 
troisième  (Madeleine  de  Flècelles)  était  également  maladive, 

*  Ibid.  515. 

•  Ibid.  m.  274. 
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REVUE  CRITIQUE 


Les  stigmates  obstétricaux  de  la  dégénérescence; 

D'après  René  et  Henri  LAUGER  V 


A  côlé  (les  stigmates  physiques  et  des  stigmates  mentaux,  il  y 
a  lieu  de  décrire  des  stigmates  obstétricaux  de  la  dégénérescence, 
ayant  même  valeur  et  même  signification. 

Telle  est  Topinioa  que,  depuis  bientôt  cinq  ans,  les  auteurs  se 
sont  efforcés  d'exposer  en  des  communications  répétées,  basées 
sur  un  très  grand  nombre  de  faits.  La  thèse  de  H.  Larger  con- 
tient plus  de  600  observations  de  femmes,  correspondant  à 
2.000  anomalies  obstétricales  au  moins.  Depuis  ce  temps,  ce 
chiffre  s'est  encore  augmenté  de  nouvelles  observations  confirma- 
tives  inlassablement  recueillies  par  les  auteurs  et  aussi  par  quel- 
ques neurologistes  (Dupré,  Féré,  etc.). 

H  s'agit  donc  là  d*un  travail  très  important  et  très  digne  de 
retenir  l'attention,  à  la  fois  par  le  grand  nombre  et  la  nouveauté 
des  faits  exposés.  La  théorie  de  la  dégénérescence  joue  un  très 
grand  rôle,  non  seulement  en  pathologie  nerveuse  et  mentale, 
mais  encore  en  pathologie  générale;  tous  les  médecins  sont  inté- 
ressés à  connaître  les  stigmates  obstétricaux  de  la  dégénéres- 
cence, et,  si  la  théorie  de  R.  Larger  touche  de  plus  près  les  accou- 
cheurs et  les  neurologistes,  du  moins  les  uns  et  les  autres  doi- 
vent-ils Texaminer  avec  Timpartialité  que  méritent  les  faits  nom- 
breux et  bien  observés  sur  lesquels  elle  repose. 

La  plupart  des  accoucheurs,  un  peu  troublés  par  une  recherche 
des  lares  physiques  et  mentales  avec  laquelle  ils  étaient  peu  fami- 
liarisés, semblent  s'être  efforcés  d'englober  toute  la  théorie  de  la 
dégénérescence  obstétricale  sous  les  reproches  que  seules  méri- 


*  Communications  à  TÂcadémie  de  Médecine  (2  août  1898,  28  juillet 
1899, 13  novembre  1900  et  31  décembre  1901)  ;  à  la  Société  de  Chirurgie 
(16-23  juillet  1901) ,  au  Congrès  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie  de 
Nantes  (septembre  1901)  ;  à  la  Société  de  Biologie  (7-14  décembre  190 r  ; 
à  la  Société  d'Obstétrique  de  Paris  (mai  1902).— Ttièse  de  Paris  (H.  Larger>. 
4  juillet  1901.  Vigot,  frères,  éditeurs.  —  Revue  générale  in  Revue  de 
Médecine,  10  aoi^t  1902,  p.  723. 
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tent  peut-être  certaines  de  ses  applications.  Les  nearologistes 
n*ODt  pas  les  mêmes  raisons  d'hostilité  préconçue  ;  aussi  ont-ils 
réserYé,  en  général,  aux  stigmates  obstétricaux  de  Larger  le 
même  accueil  qu'aux  stigmates  physiques  de  Morel  ou  aux  stig- 
mates mentaux  de  Magnan  et  de  ses  élèves,  quitte  à  leur  adresser 
ensuite  les  mêmes  objections. 

Nous  voudrions  ici  résumer  simplement  et  brièvement  les  tra- 
vaux des  auteurs,  indiquer  les  différentes  critiques  qui  leur  furent 
adressées  et  montrer  qu'en  dépit  des  objections,  dont  la  plupart 
ont  été,  pour  la  partie  obstétricale,  formulées  par  M.  Porak  dans 
un  récent  rapport  à  l'Académie  de  médecine  S  il  reste  toute  une 
catégorie  de  faits  indiscutables  et  très  originalement  mis  en 
lumière. 

Jusqu^aux  travaux  de  R.  et  H.  Larger,  la  dégénérescence 
paraissait  s'arrêter,  sans  qu'on  sût  pourquoi  et  sans  qu'on  y  eût 
surtout  porté  attention,  au  seuil  de  l'obstétrique,  dont  tous  les 
traités  sont  muets  sur  ce  chapitre. 

Et  cependant,  comme  le  disent  fort  bien  les  auteurs  :  «  S'il  est 
une  partie  de  la  biologie  où  la  dégénérescence  doive  s'exercer, 
n'est-ce  pas  tout  d*abord  sur  la  gestation  où  son  action  se  mani- 
feste  le  plus  directement.  D'un  autre  côté,  il  est  universellement 
admis  que  les  anomalies  de  Vembryon,  telles  que  le  bec-de-Iièvre, 
Texencéphale,  etc.,  sont  soumises  aux  lois  de  l'hérédité,  et  Ton 
voudrait  que  les  anomalies  du  fœtus  —  dont  la  différence  avec 
l'embryon  n'est  que  nominale  et  purement  conventionnelle  —  ne 
le  fussent  pas?  Comment  admettre,  en  un  mot,  que  ce  qui  est 
anormal  au  début  du  développement  de  l'œuf  humain  soit  héré- 
ditaire et  que  ce  qui  est  anormal  dans  le  cours  de  ce  développe* 
ment  et'jusqu*au  moment  de  l'éclosion  de  ce  même  œuf  ne  soit 
plus  héréditaire?  Cela  est,  on  en  conviendra  aisément,  tout  à  fait 
inadmissible.  » 

A  l'aide  de  leurs  600  observations  inédites  et  la  plupart  sériées, 
les  auteurs  établissent  la  loi  suivante  :  «  Etant  donnée  l'une  quel* 
conque  des  anomalies  de  la  gestation,  l'on  peut  toujours  et  néces- 
sairement conclure  à  des  antécédents  héréditaires,  soit  névropa- 
thiques,  soit  psychiques,  soit  tératologiques —  à  des  antécédents 
de  dégénérescence  en  un  mot  —  de  l'un  des  générateurs  ou  des 
deux  à  la  fois.  » 

D'après  MM.  Larger,  les  anomalies  de  la  gestation  ne  sont  donc 
autre  chose  que  des  manifestations  dégénératives.  Aussi,  à  côté 
des  stigmates  physiques  et  moraux  de  Magnan,  placent-ils  les 
stigmates   obstétricaux.    Us    démontrent     nettement     l'identité 


»  BaUel.  de  VAcad,  de  Médecine,  3«  série,  t.  XLVIII,  28  octobre  i902, 
p.  340. 
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absolue  existant  entre  ces  nouveaux  stigmates  et  les  anciens.  Par 
de  multiples  exemples,  ils  nous  les  font  voir  se  transformant  par 
rhérédité,  soit  entre  eux,  soit  avec  les  stigmates  physiques  ou 
moraux;  si  bien  que  chez  certains  individus  et  même  parfois  dans 
une  génération  entière,  la  dégénérescence  peut  se  manifester  uni- 
guement  par  des  anomalies  de  la  gestation.  C*est  même  ce  qai 
permet  de  retrouver  les  anneaux  qui  semblent  manquer  si  sou- 
vent dans  la  chaîne  de  Thérédité. 

Voici  deux  schémas  d'observations  où  se  voit  cette  hérédité  par 
transformation. 

A)  Transformation  des  stigmates  obstétricaux  entre  eux  : 

Première  génération.  —  Grand'mère  :  présentations  anormales. 

Deuxième  génération.  —  Fille  :  avortements,  hydramnios,  etc. 

Troisième  génération,  —  Petite-fille  :  gémelliparité.  grossesse 
ectopique,  etc.,  ou  retour  aux  présentations  anormale  de  la  grand** 
mère. 

B}  Transformation  des  stigmates  moraux  en  stigmates  obsté- 
tricaux. 

Première  génération.  —  Troubles  mentaux,  épilepsie.  etc.,  mais 
gestations  anormales. 

Deuxième  génération.  —  Aucune  tare  physique  ou  morale,  mais 
gestations  anormales. 

T7*oisième  génération.  —  Troubles  mentaux,  épilepsie,  etc. 

Déjà  Bourneville,  dans  les  observations  si  complètes  qu'il  prend 
de  ses  malades  S  avait  recherché  si  les  enfants  arriérés,  idiots  ou 
épileptiques  avaient  été  conçus  dans  des  conditions  normales  ou 
dans  l'alcoolisme;  si  la  grossesse  avait  été  accidentée  par  des 
émotions  (impressions  maternelles),  des  traumatismes,  des  mala- 
dies infectieuses;  s'ils  élaient  nés  par  le  sommet  ou  par  le  siège, 
s'il  y  avait  eu  de  Tbydrammos,  une  intervention  obstétricale  avec 
du  sous-chloroforme,  constriction  par  le  cordon,  asphyxie  à  la 
naissance,  gémellarité. 

Parmi  les  anomalies  de  la  gestation,  Gh.  Féré  avait  déjà  rangé 
dans  sa  «  famille  névropathique  »  la  stérilité,  la  gémellité  etTavor- 
tement.  Les  auteurs  y  ajoutent  :  la  grossesse  ectopique,  toutes  les 
anomalies  du  placenta,  des  membranes  et  du  cordon,  toutes  les  pré- 
sentations anormales,  etc.  On  peut  donc  dire  avec  Héricourt  ^  ; 
«  qu'ils  élargissent  singulièrement  le  domaine  des  stigmates  de  la 
dégénérescence  en  général  ». 

*  Bourneville,  Comptes  rendus  du  service  des  enfants  de  Bicètre,  de 
1880  à  1902. 

•  Revue  scientifique  (Rev.  rose),  17  août  1901,  p.  212. 
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Voici,  d'ailleurs,  le  tableau  général  des  stigmates  obstétricaux 
de  la  dégénérescence  donné  par  H.  Larger  dans  sa  thèse  : 

Anftmalies  de  la  conception  :  stérilité,  gémellité,  grossesse  ecto- 
pique. 

Anomalies  de  la  grossesse  :  toutes  les  anomalies  du  placenta 
(hémorrhagies,  placenta  praevia,  multilobé,  adhérences,  etc.); 
toutes  les  anomalies  de  membranes  eu  général  (rupture  préma- 
turée, non  rupture  ou  accouchement,  œuf  entier,  mâle  hydati- 
forme,  hvdramnios);  toutes  les  anomalies  du  cordon  (insertion 
vélamenteuse,  brièveté,  allongement,  circulaires,  etc.). 

Anomalies  de  Vaccouchement  :  Avortement  et  accouchement  pré- 
maturé, grossesse  prolongée,  procidences  et  toutes  les  présenta- 
tions anormales  jusque  et  y  compris  les  positions  droites  de  Toc- 
ciput. 

L'hérédité  s'exerce,  en  outre,  sur  certaines  intoxications  ou 
infections  puerpérales  :  Teclampsie  et  la  phlegmatia  post-posté- 
rieure, ou,  du  moins,  sur  l'aptitude  h  contracter  ces  affections, 
sur  le  terrain,  en  un  mot. 

C'est  assurément  la  nature  dégénérative  des  présentations  anor- 
maies  qui  estrélément  le  plus  original;  c'est  aussi  celui  qui  a  sou- 
levé les  plus  vives  critiques  de  la  part  des  accoucheurs. 

On  sait  que  ces  derniers  attribuent  les  présentations  anormales 
à  des  causes  purement  maternelles  et  exclusivement  mécaniques 
et  pensent  qu'elles  sont  léglées  par  la  loi  dite  de  V  «  accommo- 
dation de  Pajot  ». 

«  En  dehors  des  mouvements  actifs  qui  n  ont  rien  de  perma* 
nent,  le  fœtus  peut  et  doit  être  considéré  dans  Tutérus,  non  seu* 
lement  comme  un  être  vivant  et  actif,  mais  encore  comme  un 
corps  passif.  Dès  lors,  il  est  soumis  aux  lois  physiques  qui  régis* 
sent  tous  les  corps  placés  dans  les  mêmes  conditions  que  lui.  La 
pierre  dans  la  vessie,  le  calcul  dans  la  vésicule  biliaire,  n'ont  pas 
d'angles  saillants,  mais  arrondis.  Le  fœtus,  lui,  arrondit  ses 
angles  en  se  fléchissant...  chaque  pression  qu'il  supporte...  cha- 
que mouvement  qui  lui  est  imprimé  ont  pour  résultat,  non  de  le 
polir,  mais  de  le  fléchir,  puisqu'il  ne  peut  s'étendre.  »  Ainsi 
s'exprime  M,  Pinard  ^ 

On  comprend  que  les  accoucheurs,  qui  affirmaient  aussi  nette- 
ment leur  conception  d'un  fœtus  s'accommodant  passivement  à 
lorganisme  maternel,  aient  vivement  combattu  la  loi  de  la  dégé* 
oérescence  obstétricale^  dans  laquelle  ils  voyaient  une  contradic- 
tion formelle  avec  la  doctrine  classique. 

M.  Porak  est,  à  cet  égard,  le  fidèle  interprète  de  leurs  ten- 


'  Prof.  Pinard.  Traité  du  palper  abdominal,  2«  édition,  p.  3. 
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dances  lorsqa*îl  dit  ^  :  ''  Depais  Solayiès  de  Renhac,  notre  effort 
le  plas  constant  a  tenda  à  démontrer  la  réalité  de  ces  théories 
mécaniques.  Chaque  génération  a  apporté  une  notion  nouvelle  oa 
an  éclaircissement  à  cette  importante  doctrine,  sans  laquelle 
Tobstétrique  ne  serait  qu'un  amas  confus  de  faits  ioexpliqués. 
A'ofis  ne  $aurions  plus  nous  en  passer.  ^ 

Toutefois,  M.  Porak  veut  bien  admettre  comme  très  important 
le  rôle  de  l'hérédité  en  pathologie  obstétricale,  et,  dit-il,  «  si  les 
accoucheurs  n'ont  pas  encore  tenu  grand  compte  des  recherches 
des  auteurs,  c'est  que  celles^i  sont  connues  depais  peu  de 
temps.  >  Pourtant,  les  travaux  de  Lucas,  de  Morel,  de  Magoan  et 
de  ses  élèves  datent  déjà  de  plusieurs  années,  et  les  aateurs  ne 
méritent  pas  non  plus  le  reproche  d'avoir  ^oulu  «  proposer  une 
classiflcation  des  signes  de  dégénérescence,  dans  laquelle  ils  ont 
rangé  des  phénomènes  dont  les  plus  importants  étaient  connus 
avant  eux.  » 

Très  justement,  le  rapporteur  fait  remarquer  que  Morel  et  bien 
d'autres  ont  montré  avec  quelle  rapidité  s'éteignent  les  familles 
d'aliénés;  mais  le  grand  mérite  de  MM.  Larger  est  d'avoir  montré 
que  la  stérilité,  Tavortement,  l'accouchement  prématuré  et  la 
morli natalité  marquent  les  stades  successifs  d'un  seul  et  même 
arrêt  de  développement,  dont  le  résultat  est,  pour  les  dégénérés, 
la  destruction  du  produit  de  la  conception  et  partant  TextinctioQ 
de  la  race.  Les  autres  anomalies  de  la  gestation,  ajoutent-ils, 
concourent  au  même  but,  «  car  il  est  évident  qu'une  dégénérée 
qui  a  une  présentation  anormale  court  les  plus  grands  risques  de 
mettre  au  monde  un  enfant  mort-né.  Et,  si  la  dégénérescence,  en 
général,  tend  à  la  stérilité  et  à  Textinction  rapide  de  l'individu 
dégénéré  et  de  ses  descendants,  il  est  certain  que  les  stigmates 
obstétricaux  réalisent  cette  tendance  plus  sûrement  encore  que 
les  autres  stigmates  de  dégénérescence.  » 

Au  point  de  vue  purement  obstétrical,  M.  Porak  pense  que 
c'est  un  tort  de  ranger  les  moindres  anomalies  de  la  gestation 
parmi  les  stigmates  obstétricaux  et  il  est  incontestable  que  c'est 
bien  là  le  point  où  la  critique  peut  le  plus  facilement  s'exercer.  Il 
est  évident,  en  effet,  qu'au  point  de  vue  de  la  force  de  la  démons- 
tration, il  eût  mieux  valu  s'en  tenir  —  au  risque  d'être  incomplet 
—  aux  grosses  tares  obstétricales  et  que,  prise  îsolénKttt,  Taffir* 
mation  de  la  nature  dégéuérative  des  positrons  OIDP  apparaît  un 
peu  excessive.  Mais  les  auteurs  n'ont  pas  autrement  insisté  sur  ce 
point.  Il  faut,  par  ailleurs,  reconnaître  que  les  positions  droites 
de  l'occiput  (tares  légères)  sont,  par  rapport  aux  présentations  du 
siège,  de  la  face  et  de  l'épanle  (tares  graves),  ce  que  la  simple 


■  Porak,  7oc.  cit. 
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lueMe  bifide  est  à  la  gueule  de  loup  complète.  G*est  une  question 
de  mesure,  et  il  ne  faut  pas  trop  s'étonner  qu'il  y  ait  des  degrés 
inûois  dans  les  tares  héréditaires,  depuis  celles  qui  sont  incompa- 
tibles avec  la  vie,  jusqu'à  celles  qui  sont  à  peine  visibles  et  ne 
présentent  souvent  qu'un  intérêt  de  curiosité.  Tels  sont  les  cas  où 
les  positions  droites  de  l'occiput»  les  circulaires  du  cordon,  elc, 
et  autres  anomalies  de  peu  d'importance  existent  isolément. 

Ce  sont  ces  faits  de  transition  qui  rattachent  l'hérédité  patholo- 
gique à  rhérédité  normale.  Ils  créent  entre  celles-ci  des  liens  si 
intimes  que,  par  une  marche  inverse  de  phénomènes,  ils  permet- 
tent à  certains  dégénérés  de  pouvoir  se  régénérer.  Si  ces  mêmes 
liens  n'existaient  pas  dans  les  stigmates  obstétricaux,  ces  der- 
niers ne  seraient  pas  identiques  aux  autres  stigmates  et  les  ano- 
malies obstétricales  ne  pourraient  pas  rentrer  dans  le  cadre  de  la 
dégénérescence . 

Le  rapporteur  fait  encore  dire  à  MM.  Larger  :  «  Qu'ils  croient 
avoir  démontré  l'influence  du  sexe  et,  en  particulier,  du  sexe 
masculin  sur  la  répétition  par  l'hérédité  des  présentations  anor- 
males. i>  —  Non,  les  auteurs  prétendent  seulement  qu'il  est  im- 
possible d'expliquer  les  cas  bien  nets  qu'ils  apportent  d'hérédité 
des  présentations  anormales  par  les  mâles,  à  l'aide  des  théories 
exclusivement  maternelles,  ayant  l'utérus,  le  bassin,  etc.,  pour 
base,  telles  qu'elles  résultent  de  la  loi  dite  de  t'accomodation  de 
Pajot. 

En  voici  deux  exemples,  pris  entre  plusieurs  autres  : 

Observation  I^ — Femme  née  prématurément,  épileptique.  Elle 
a  successivement,  de  deux  maris  différents,  6  enfants  à  terme  et 
plusieurs  avortements.  Ses  enfants  naissent  alternativement,  l'un 
par  la  face  avec  procédence  d'un  bras,  l'autre  par  le  siège. 

L*un  de  ses  fils,  épileptique  aussi,  né  lui-même  par  le  siège,  a 
successivement,  de  trois  femmes  différentes,  des  enfants  nés  par  le 
siège.  De  sa  deuxième  femme,  il  a  2  enfants,  nés,  l'un  par  la  face 
avec  procidence  d*un  bras,  et  l'autre  né  parle  siège;  c'est-à-dire 
qu'on  retrouve  ici  la  même  alternance  des  présentations  anor« 
maies  que  dans  les  couches  de  sa  mère. 

Obsbrvation  IP.  —  Femme  normale.  Mari  dégénéré.  Après  trois 
eoucfaes  parfaitement  normales,  la  femme  devient  enceinte  pour 
la  quatrième  fois,  durant  les  émotions  du  siège  de  Paris  :  accou- 
chement d'un  garçon  né  par  la  face,  avec  procidence  d'un  bras. 
Ce  flls,  un  véritable  enfant  du  siège  (Féré),  est  un  dégénéré  phy- 


*  Thèse  II.  Larger.  Série  A,  Obs.  51,  52,  55;  —  p.  43. 

*  Thèse  H.  Laruer.  Série  i4.  Obs.  20.  21,  22;  —  p.  41. 
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siqueet  psychique.  Marié,  son  premier  né  se  préseote,  comme 
mâme,  par  la  face,  avec  procidence  d'un  bras. 

On  ne  peut  évidemment  soulenir  qu'il  n'y  ait  là  que  de  sin 
coïncidences.  Et  cela  d'autant  plus  que  les  auteurs  relalenl 
aulres  cas  d'hérédilê  des  préseatalions  anormales  par  les  m: 
sans  compter  le  cas  historique,  vraiment  curieux,  d'Agrippa  ( 
son  arrièrc-petit-lils  Néron,  nés  lous  deux  par  le  siège.  PI 
[l'ancien),  qui  rapporte  le  lait,  remarque  que  ceux  qui  sont 
par  les  pieds  —  et  auxquels  les  Romains  décernaient  le  sur 
d'Agrippa  {de  segre  parlus  ou  de  xgritvdo  et  pes)  —  n  sont  vou 
un  mauvais  destin,  tant  par  eux-mêmes  que  par  leur  des 
dance,  témoins  Caligula  et  Néron,  ces  néaux  du  genre  humai 
En  d'autres  termes,  des  dégénérés. 

A  ce  point  de  vue  historique,  on  trouvera  dans  la  ihèsi 
H.  Larger  des  documents  fort  curieux  sur  les  présenlations  a 
maies  et  aulres  anomaUes  obslélricales  de  quelques  persônn 
célèbres.  On  y  verra  notamment  ce  fait  intéressant  que  <•  la  pé 
lilé  se  manifeste  au  moment  décisif,  sinon  ultime,  de  la  d 
dence  de  toutes  les  grandes  dynasties,  telles  que  les  Césars 
Autonius,  les  Garlovingiens,  le-^  Valois,  les  Bourbons.  Ité< 
ment  encore,  les  journaux  nous  apprenaient  que  la  sultane  ( 
rite  venait  de  donner  (ieuxjumelJes  au  représentant  dégéiiéri 
la  dynastie  décadente  des  Osmanlis. 

Ce  qui  autorise  encore,  ajoute  M.  Porak.  à  ne  considérer 
comme  étant  de  pures  coïncidences  les  cas  d'hérédité  des  pré 
lations  anormales  par  les  mâles  relatées  par  MM.  Larger,  i 
leur  pelil  uombie. 

11  est  vrai  que,  sur  les  340  observations  de  présentations  a 
maies  des  auteurs,  et  bien  que  dans  toutes,  sans  exception, 
antécédents  de  dégénérescence  aient  été  relevés,  il  en  est  une 
laine  au  plus  sur  ce  nombre  où  les  renseignements  ont  pu 
un  peu  détaillés.  Méanrooins,  dans  32  cas,  ils  sont  parveni 
remonter  à  l'hérédité  similaire  des  présentations  anormales.  ( 
parmi  ces  32  cas  que  dix  fois  ils  ont  relevé  cette  hérédité  par 
mâles.  Ces  chiffres  sont  donc  relativement  considérables. 

Nous  savons,  en  effet,  combien  il  est  difficile  de  recherchei 
antécédents  de  dégénérescence  en  général  et  cette  recherche,  c 
le  cas  présent  des  stigmates  obstétricaux  se  complique  de  ce 
qu'il  faut  s'en  rapporter,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  à 
anamnestiques peu  connus,  même  dans  la  classe  éclairée.  Le 
leur  sait-il  comment  il  est  néî  Si  son  placenta  élait  bien  ins( 
Et  s'il  a  vu  le  jour  par  la  tête  ou...  par  le  siège? 

0  Mais,  disent  les  auteurs,  est-ce  h  dire  que,  devant  ces  I 
désormais  incontestables  de  l'hérédité  des  présenlations  anorm 

'  Pline  (l'ancien).  —  Livre  VII,  chap.  VI. 
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par  les  mâles,  il  ne  faille  plus  tenir  compte  des  relations  méca- 
niqaes  existant  entre  le  bassin,  Tutérus  et  le  fœtus?  Evidemment 
non.  Les  conditions  mécaniques  peuvent  sans  doute  favoriser  ou 
même  entraver  la  production  d'une  présentation  anormale;  elles 
ne  sauraient  la  a^éer.  En  un  mot,  ce  ne  sont  là  que  des  cames 
secondes,  » 

II  n'y  a  donc  pas  incompatibilité  absolue  entre  les  théories 
mécaniques  et  celle  des  stigmates  obstétricaux  de  la  dégénéres- 
cence. M.  Porak  s*en  est  rendu  compte,  puisqu'il  s'efforce  de 
concilier  les  théories  mécaniques  avec  l'hérédité  des  présentations 
anormales  par  les  mâles  bien  démontrées  par  R.  et  H.  Larger. 
La  conceptioa  de  ces  derniers  établissant  la  transmission  de  la 
dégénérescence  des  générateurs  dès  le  passage  du  fœtus  in  utero, 
oe  fait  en  quelque  sorte  que  prouver  l'action  plus  indirecte  que 
directe  de  l'organisme  maternel  et  aussi  paternel.  Si  la  dégé- 
nérescence obstétricale  ne  résout  pas  définitivement  le  problème 
des  présentations  du  fœtus,  du  moins  elle  le  recule  et,  suivant 
l'expression  des  auteurs,  elle  transporte  le  même  problème,  de 
la  mécanique  pelvienne  jusqu'à  la  biologie  générale. 

Mais  il  est  toute  une  série  d'autres  faits  non  moins  démons- 
tratifs et  qui  constituent  toute  la  première  partie  de  la  thèse  de 
H.  Larger.  Ce  dernier,  en  effet,  y  opère  une  sélection  de  36  obser- 
vations, dans  laquelle  l'influence  de  la  dégénérescence  sur  la  pro- 
daction  des  présentations  anormales  et  d^s  autres  anomalies  de 
la  gestation  est  marquée  avec  une  telle  évidence,  que  ces  obser- 
vations, ainsi  que  le  remarque  ajuste  titre  l'auteur,  acquièrent  la 
valenr  d'expérience.H  de  laboratoire. 

Il  s'agit  de  femmes  qui,  après  une  ou  plusieurs  couches  nor- 
males, contractent  des  crises  d'épilepsie,  d'hystérie,  etc.,  et  accou- 
chent ensuite  en  présentations  anormales.  Guéries  de  leur  affection 
nerveuse,  elles  accouchent  de  nouveau  normalement,  etc.,  etc. 
Des  femmes  enfln,  qui  ont  tour  à  tour  des  présentations  nor- 
males avec  un  mari  normal  et  des  présentations  anormales  avec 
un  autre  mari  anormal  (influence  du  mâle). 

Voici  notamment  3  observations  qui  marquent  d'une  façon 
saissisante  cette  influence  du  mâle  : 

thremière  observation  *.  —  Premier  mari  normal  :  présentations 
normales  en  OIGA . 
Deuxième  mari  dégénéré  :  présentation  de  la  face. 

DeuxUme  observation  '.  —  Premier  amant  normal  :  deux  présen- 
tations successives,  normales  en  OIGA. 

'  Thèse  H.  Laroer.  Série  A.  Obs.  157;  ^  p.  29. 

'  Thèse  H.  Larger.  Série  A,  et  Da.  Obs.  127-14  ;  —  \},  29. 
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Deuxième  amant  dégénéré  :  présentation  du  siège. 

Ce  n'est  pas  tout  :  le  deuxième  amant  est  un  homme  marié, 
qui  a  simultanément  de  sa  femme  légitime  un  enfant  du  même 
âge  que  celui  de  sa  maitresse,  né  aussi  par  le  siège. 

Troisième  observation^.  —  Mari  dégénéré  :  trois  grossesses  avec, 
chaque  fois,  présentation  anormale  et  éciampsie  puerpérale. 

La  femme  prend  ensuite  un  amant  parfaitement  normal;  trois 
nouvelles  couches,  toutes  normales,  en  OIGA,  et  sans  éciampsie 
puerpérale. 

On  sera  forcé  de  reconnaître  que,  devant  cette  dernière  série 
de  faits,  il  n'est  plus  possible  de  faire  intervenir  les  théories  mé- 
caniques, même  à  titre  de  causes  secondes.  Si  Ton  conçoit,  en 
effet,  qu'un  père  dégénéré  puisse  engendrer  une  fille  douée  d'uo 
bassin  vicieux,  on  ne  saurait  admettre  que  deux  maris  différents 
aient  une  influence  quelconque  sur  le  l^assin  d'une  même  femme. 

Nous  avons  tenu  à  discuter  point  par  point  le  rapport  de 
M.  Porak,  parce  qu'il  présente  pour  Ja  première  fois  d'une  ma- 
nière officielle  les  objections  qui,  de  tous  côtés,  ont  été  adressées 
à  la  théorie  de  la  dégénérescence  obstétricale  par  les  accoucheurs. 

Parmi  toutes  ces  objections,  quelles  sont  celles  que  retiendront 
les  neurologistes?  —  Ils  ne  s'inquiéteront  pas  trop  de  savoir  si  la 
loi  de  l'accommodation  de  Pajot  doit  garder  invariable  sa  valeur 
théorique  et  dogmatique.  Ils  ne  contesteront  guère  tous  ces  faits 
d'hérédité  par  les  mâles  qui,  s'ils  surprennent  un  peu  dans  un 
domaine  où  l'on  envisage  surtout  les  deux  facteurs  mère  et  fœtus, 
sont  eu  tout  conformes  aux  grandes  lois  générales  de  la  biologie. 
Mais  ils  penseront  que  les  stigmates  obstétricaux  de  la  dégénéres- 
cence méritent  —  et  c'est  tout  à  l'honneur  des  auteurs  —  les 
mêmes  critiques  que  les  stigmates  mentaux  ou  physiques,  lesqueb 
sont  unanimement  admis  en  pathologie  nerveuse  et  mentale,  mais 
dont  la  valeur  pathogénique,  diagnostique  et  pronostique  varie 
beaucoup  avec  les  différents  auteurs.  En  effet  ce  qui  diminue  un 
peu  l'importance  des  stigmates  dégénératifs  (mentaux,  physi- 
ques, obstétricaux),  c'est  leur  fréquence  et,  pourrait-on  dire,  leur 
banalité.  Trop  de  sujets  ont  eu  des  obsessions,  faibles  et  éphé- 
mères, trop  de  sujets  ont  de  légères  modifications  morphologi- 
ques du  pavillon  de  l'oreille,  pour  que  leur  simple  constatation 
permette  d'affirmer  que  ceux  qui  en  sont  porteurs  ne  pourront 
délirer  comme  ceux  qui  en  sont  indemnes,  ni  présenter  les  mêmes 
formes  morbides.  De  même,  les  présentations  droites  de  l'occiput 
sont  des  tares  qu'il  peut  être  intéressant  de  noter  au  point  de  vue 
général,  mais  qui  sont  vraiment  trop  légères  pour  qu'il  en  soit 
tenu  compte  pratiquement. 

'  Thèse  H.  Larger.  Série  A.  et  Da,  Obs.  127-14;  —  p.  29. 


RBVUB   D*ANATOMIB   BT  DB   PHYSI6L06IB   PATHOLOOIQUBS.      451 

En  revanche,  les  grosses  tares,  présentations  de  la  face,  du  siège, 
etc.,  acquièrent,  précisément  par  leur  moindre  fréquence  relative, 
la  même  et  aussi  incontestable  valeur  que  la  polydactyiie,  Thypos- 
dadias  ou  toutes  les  phobies. 

Pratiquement,  il  s*eii  suit  qu'il  faut  ouvrir  un  nouveau  chapitre 
dans  la  recherche  des  antécédents  pathologiques,  héréditaires  ou 
personnels,  celui  des  tares  obstétricales,  et  qu'il  y  a  lieu  de  com- 
pléter sur  ce  point  toutes  les  observations,  particulièrement  celles 
recueillies  au  point  de  vue  neurologique  ou  psychiatrique.  Il  s'en 
suit  également  qu'il  n'est  pas  indifférent  de  naître  comme  tout  le 
inonde,  par  le  sommet,  ou  de  naître  de  travers^  par  la  face  «ou  les 
pieds,  et  qu*à  ce  titre  le  médecin  praticien  fera  bien,  en  présence 
d'un  accouchement  anormal,  d'appliquer  tous  ses  efforts  à  parer, 
par  des  soins  et  une  éducation  appropriées,  à  la  tiansformation 
heureusement  non  inéluctable,  des  tares  dégénératives  obstétri- 
cales ou  physiques  en  tares  mentales. 

Telle  est  l'œuvre  des  Larger  qu'il  nous  a  paru  intéressant  de 
vulgariser  par  une  analyse  impartiale. 

Pierre  Roy. 


REVUE  D'ANATOMIE   ET   DE  PHYSIOLOGIE 

PATHOLOGIQUES. 


XXYI.  Recherches  sur  les  centres  spinaux  des  muscles  de  la  jambe; 
par  le  D'  Paruon  et  M™*  Parhon.  (Journal  de  Neurologie,  1902, 
n«  17). 

Les  expériences  des  auteurs  ont  été  faites  sursix  chiens  auxquels 
ils  ont  enlevé  des  deux  côtés  un  ou  plusieurs  des  muscles  de  la 
jambe.  A  la  suite  de  Texlirpation  des  jumeaux,  ils  ont  constaté 
des  altérations  du  groupement  secondaire  qui  apparaît  dans  la 
Miilié  inférieure  du  4^  segment  lombaire  et  occupe  la  partie  la 
plus  antérievre  du  groupement  primaire  postero-interne.  Le 
centre  du  fléchîsswur  superficiel  apparaît  lui  aussi  dans  la  moitié 
inférieure  du  4*  ségmeni  lombaire;  le  centre  du  fléchisseur  pro- 
fond occupe  la  place  qui  reste  en  dthors  du  précédent,  en  arrière 
<)n  centre  des  jumeaux.  En  ce  qui  concerne  les  muscles  de  la  région 
tûtero-externe,  c'est  du  niveau  de  rextrémité  inférieure  de  la 
moitié  supérieure  du  4*  segment  lombaire  que  serait  situé  le  centre 
^^  jambier  antérieur  :  immédiatement  en  arrière  de  lui  se  trouve 
le  centre  des  extenseurs  des  orteils.  Les  centres  des  pérouiens 
seraient  situé  à  un  niveau  un  peu  inférieur.  Ces  résultats,  d'après 
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les  auteurs,  seraient  susceptibles  de  s'appliquer  à  Thomme  dans 
leurs  lignes  générales  et  peuvent,  en  tout  cas,  servir  de  guide  pour 
des  recherches  futures  sur  la  localisation  des  muscles  de  la  jambe 
de  rhomme.  G.  D. 

XXVII.  Sur  la  localisation  des  centres  moteurs,  du  biceps  crural,  du 
demi-tendineux  et  du  demi-membraneux  dans  la  mœlle  ôpiniôre; 
par  les  D"  Parhon  et  Goldstbin.  {Journal  de  Neurologie^  1902  — 
no  139). 

Les  auteurs  ont  enlevé  chez  un  chien  le  biceps  crural,  chez  un 
autre  le  demi-tendineux  et  chez  un  troisième  le  demi*membranenz 
d'un  côté  et  le  demi-tendineux  de  Tautre.  Les  animaux  furent 
sacrifiés  au  bout  de  15  à  J9  jours  et  leur  moelle  fixée  parles  pro- 
cédés habituels  a  été  ensuite  débitée  en  coupes  serrées.  On  a 
constaté  alors  que  chez  le  premier  chien,  les  cellules  du  groupe- 
ment iniermédiaire  du  noyau  du  sciatiquc  étaient  en  réaction, 
tandis  que  celles  du  groupement  central  du  même  noyau  étaient 
intactes.  Au  contraire,  chez  le  second  animal  les  altérations  étaient 
cantonnées  à  la  moitié  inférieure  du  groupement  central.  Chez  le 
troisième  chien  les  altérations  correspondantes  à  la  réaction  du 
demi-membraneux  étaient  situées  dans  la  moitié  supérieure  du 
groupement  central,  tandis  que  celles  correspondantes  à  l'extir- 
pation du  demi-tendineux  occupaient  la  moitié  inférieure  du  même 
groupement. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  le  noyau  du  biceps  crural  est 
représenté  par  le  groupement  intermédiaire  et  non  pas  par  le 
groupement  central  comme  l'avaient  soutenu  antérieurement  les 
auteurs.  Ce  groupement  central  représente  le  noyau  du  demi- 
membraneux  et  du  demi-tendineux.  Un  point  reste  pourtant 
debout  de  leurs  premières  recherches  :  c'est  que  les  muscles  pos- 
térieurs de  la  cuisse  ne  sont  pas  inervés  d'une  façon  diffuses 
par  les  deux  colonnes  qui  leur  correspondent  et  que  ces  colonnes 
innervent  chacune  des  muscles,  qui  diffèrent  un  peu  par  leur 
fonction.  G.  D, 

XXVIII.  De  l'incitation  des  muscles  et  des  nerfs  par  les  courants 
faradiques  de  fermeture  et  d'ouverture;  par  I.  ïoteyko,  (Jàumal 
de  ^t'urologiCy  1902  —  n*»  11. 

Des  recherches  expérimentales  exposés  dans  ce  travail,  il  ressort 
que  la  notion  de  la  rapidité  de  la  variation  de  l'intensité  des  courants 
faradiques  dans  les  phénomènes  de  l'incitabililé  des  muscles  et 
des  nerfs  a  une  importance  plus  grande  que  celle  qu'on  lui  avait 
accordée  jusqu'ici.  11  semble  que  le  premier  stade  de  paralysie 
(perte  de  Tincitabilité  parfatique  ou  anesthésie)  soit  dû  non  à 
rimpossibilité  de  réagir  à  la  même  force  de  l'excitant,  mais  à 
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rimpossibilité  de  réagir  à  une  variation  trop  lente.  La  fatigue  et 
Tanesthésie  conduisent  la  matière  vivante  à  un  état  d*inertie,  qui 
exige  pour  être  vaincu,  remploi  d*ondes  plus  brusques  et  plus 
intenses. 

Cette  étude  purement  physiologique  pourrait  peut-être  trouver 
une  application  à  Félectro-diagnostic.  Du  moment  que  dans 
l'épuisement  la  fatigue  et  la  déchéance  organique,  la  diminution 
d^xcitabilité  des  muscles  et  des  nerfs  se  traduit  par  une  diminu- 
tion de  sensibilité  avec  variations  lentes  de  potentiel,  la  réaction 
de  débilité  est  caractérisée  par  une  inaptitude  à  répondre  aux 
ondes  de  clôture,  les  courants  de  rupture  ayant  conservé  leur  plein 
effet.  Le  quotient  F/0  qui  exprime  le  rapport  entre  la  hauteur  de 
la  secousse  de  la  fermeture  faradique  à  Touverture,  subirait  une 
diminution  dans  les  états  de  débilité,  relativement  à  ce  qu*il  pré- 
sente à  rétat  normal  ou  du  côté  sain.  G.  Dkny. 

XXIX.  De  la  sensibilité  du  sqnelette  ;  par  le  D' Max  Egger. 

L*auteur  a  démontré  déjà  que  les  vibrations  moléculaires  d'un 
diapason,  de  par  les  trépidations  qu'il  émet  sur  Tos,  constituent 
OQ  excellent  spéciQque  pour  la  membrane  sensible  de  Tos,  pour 
ie  périoste  et  ses  annexes,  les  capsules  et  les  ligaments  péri-articu- 
laires. 

Le  squelette  d'un  membre  dont  la  peau  a  conservé  sa  sensi- 
bilité normale  ne  perçoit  pas  les  trépidations  d'un  diapason 
appliqué  sur  lui  ;  mais  un  membre  à  anesthésie  tégumentaire 
totale  reste  sensible  aux  vibrations  du  diapason  :  ni  la  peau  ni  le 
muscle  ne  peuvent  être  considérés  comme  les  organes  percep- 
teurs des  vibrations  qu'on  détermine  sur  les  os,  et  ce  sont  indu- 
bitablement ces  derniers  qui  sont  les  organes  percepteurs  par 
excellence. 

L'expérience  a  montré  que  la  sensation  de  vibration  n'a  lieu 
qu'à  Tendroit  même  d'application  du  diapason,  ce  qui  permet  de 
liélimiter  étroitement  les  zones  d'anesthésie  squelettique  {Revue 
neitrologique^  juin  1902).  E.  B. 

XXX.  Essai  sur  la  psycho-physiologie  dn  sommeil.  Le  sommeil 
dans  la  paralysie  faciale  ;  par  MM.  Yaschidb  et  Vurpas. 

De  l'analyse  délicate  de  deux  cas  de  paralysie  faciale,  les  auteurs 
tirent  les  déductions  suivantes  : 

I.  Dans  la  paralysie  faciale,  l'écartement  palpébral  du  côté 
paralysé  est  toujours  moindre  pendant  le  sommeil  que  pendant  la 
veille  :  dans  certains  cas  même  l'occlusion  peut  être  complète  ou  à 
peu  près. 

II.  11  y  a  un  rapport  étroit  entre  la  position  des  yeux  et  celle 
des  paupières,  ainsi  qu'entre  les  mouvements  de  l'œil  et  ceux  des 
paupières. 
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III.  L'occlusion  de  la  paupière  pendant  le  sommeil  semble  due 
chez  rindividù  normal  comme  chez  le  sujet  atteint  de  paralysie 
faciale,  à  un  relâchement  du  releveur  de  la  paupière.  Cet  état  de 
relâchement  du  releveur  correspond  à  une  hypotonicité  générale 
de  la  musculature  de  Tœil. 

IV.  L^hypotonicité  des  muscles  des  yeux  est  en  rapport  avec  un 
défaut  de  convergence  et  un  état  d'indépendance  des  deux  yeux 
dans  leurs  rapports  réciproques. 

V.  Le  défaut  de  convergence  oculaire  coïncide  avec  Tétat  de 
«  distraction  »  qui  caractérise  le  sommeil.  Il  y  a  ainsi  un  rapport 
entre  V  «  attention  »  psychologique  et  l'attention  oculaire. 

VI.  Le  défaut  d^adaptation  oculaire,  d*accomodation,  provoque 
de  la  confusion  dans  la  perception  des  images  visuelles,  qui 
deviennent  floues,  estompées,  embrouillées.  Ce  défaut  de  netteté 
et  de  délimitation  précises  dans  les  contours  des  objets  amène  un 
trouble  de  l'attention  et  jette  la  distraction  dans  Tétat  mental  du 
sujet  {Revue  neurologique^  sept.  i902).  E.  B. 

XXXI.  Réseau  endocellulaire  de  Golgi  dans  les  cellules  nerrensés 
de  la  moelle  épinière  ;  par  le  D'  Soukhanoff. 

Description  de  la  technique  pour  obtenir  le  réseau  endocellu- 
laire de  Golgi  dans  la  moelle  des  cobayes  et  morphologie  de  ce 
réseau.  Quelle  est  la  signification  de  ce  réseau  dans  le  protoplasma 
cellulaire?  il  s'agit  d'un  système  particulier,  inclus  dans  la  cellule, 
pénétrant  dans  les  dendrites  ;  mais  il  est  bien  difflcile  de  se  faire 
une  opinion  sur  sa  valeur  et  sa  fonction  jusqu'au  jour  où  Ton 
réussira  à  révéler  ce  réseau  endocellulaire  dans  les  cellules  patho- 
logiques (Revue  neurologique^  sept.  1902).  E.  B. 

XXII.  Contribution  à  la  psycho-physiologie  des  mourants.  Deux 
cas  de  chorée  chronique  ;  par  MM.  Vaschidk  et  Vurpas. 

Dans  deux  cas  de  chorée  chronique,  les  auteurs  ont  recherché 
avec  soin  les  modifications  des  troubles  moteurs  qui  se  sont  pro- 
duites au  cours  des  derniers  jours  qui  précédèrent  la  mort.  Alors 
que  la  chorée  chronique  est  caractérisée  par  des  mouvements 
sans -but  défini  et  continus,  que  le  sommeil  n'arrête  pas  tout  à 
fait,  ces  mouvements  ont  cessé  complètement  quelques  joars 
avant  la  mort.  La  physionomie  pathologique  s'est  trouvée  brisée 
et  les  sujets  ont  acquis  la  fonction  parfaite  de  leurs  mouvements 
automatiques,  réflexes  et  volontaires.  Ce  fait  plaiderait  contre 
l'existence  de  lésions  définies,  ou  bien  encore  on  pourrait  penser 
à  une  suppléance  fonctionnelle  en  tout  cas  fort  curieuse,  difficile 
et  intéressante  à  comprendre  et  à  saisir,  d'autant  qu'elle  a  lieu 
seulement  les  quelques  jours  qui  précèdent  la  mort  (Revue  neu- 
rologique ^  mai  4902).  E,  B. 
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XXXIII.  Le  réflexe  TiilYO-aiial  ;  par  le  D'  Rossoliho. 

Ce  réflexe,  dont  la  recherche  parait  difOcilement  applicable  dans 
la  pratique,  consiste  en  une  contraction  simultanée,  chez  la  femme 
du  muscle  constricteur  de  la  vulve  etdeTanus,  après  une  irritation 
mécanique  légère  de  ce  dernier.  Il  est  fortement  exagéré  dans  les 
cas  de  vaginsme. 

Son  absence  peut  être  le  symptôme  d*une  aflection  organique  du 
cône  médullaire  et  de  la  queue  de  cheval  :  il  peut  servir  de  signe 
de  Tétat  des  fonctions  sexuelles.  (Bévue  neurologique,  oct.  1902). 

Ë.  B. 

XXXIV.  Contribntions  à  Fétade  du  rôle  du  cerveau  dans  Tinner- 
Tation  des  organes  de  la  vie  végétative,  à  propos  de  denz  cas 
d'hémiplégie  ;  par  les  D'*  Parbon  et  Goldstein. 

A  propos  de  deux  cas  d'hémiplégie  avec  troubles  vaso-moteurs, 
les  auleurs  font  une  revue  d'ensemble  des  différents  points  que  les 
études  antérieures  ont  établis  relativement  à  la  question  de  Tin- 
ûuence  que  le  cerveau  exerce  sur  l'innervation  des  organes  de  la 
vie  végétative. 

Peu  nombreux  sont  les  cas  publiés  jusqu'à  présent  dans  le  but 
de  préciser  le  siège  du  centre  ou  plutôt  des  centres  vaso-moteurs 
cérébraux  :  en  les  examinant,  on  est  frappé  de  la  grande  fréquence, 
de  la  presque  constance  des  altérations  du  corps  strié.  Les  deux 
cas  rapportés  par  MM.  Parhon  et  Goldstein  viennent  encore  con- 
llrmer  cette  notion,  si  bien  qu'une  conclusion  parait  s'imposer,  à 
savoir  que  le  corps  strié  et  surtout  la  tête  du  noyau  caudé  contient 
des  centres  vaso-moteurs.  (A^ue  ^leuro/o^tgue,  oct.  1902).  E.  Blin. 

XXXV.  Pathogénie  de  certaines  cavités  médullaires  ; 
par  MM.  Thomas  et  Hausbr. 

La  nature  et  l'origine  des  cavités  médullaires  sont  encore  assez 
vivement  discutées;  à  côté  des  grandes  cavités  qui  résultent  de  la 
dilatation  du  canal  de  Tépendyme  ou  de  la  fonte  d'un  gliome  à 
point  de  départ  épendymaire,  il  en  est  d'autres,  généralement 
moins  considérables,  qui  reconnaissent  pour  origine  des  glioses 
disséminées,  des  inflammations  chroniques,  des  foyers  hémorrba- 
giques,  des  myélites  par  compression  :  dans  ces  différents  cas,  le 
canal  de  Tépendyme  reste  étranger  à  la  formation  des  cavités  : 
c'est  dans  celte  catégorie  que  parait  devoir  rentrer  l'intéressante 
observation  rapportée  par  les  auteurs,  observation  des  plus  com- 
plète au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  et  accompagnée  de 
nombreuses  figures. 

Il  s'agit  d'une  femme  atteinte  de  démence  sénile  avec  hémipa- 
réaie  du  côté  droit,  à  l'autopsie  de  laquelle  on  trouva,  sur  toute  la 
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hauteur  de  la  moelle,  des  fentes  et  foyers  de  désorganisation  pri- 
mitifs localisés  à  la  substance  grise.  Lesf  fentes  présentent  une 
disposition  remarquable,  parcourent  la  corne  postérieure  suivant 
une  ligne  droite,  souvent  axiale,  et  semblent  la  sectionner  en  deux 
moitiés. 

La  répétition  de  cette  topographie  sur  toute  la  hauteur  du  côté 
droit,  la  symétrie  des  altérations  du  côté  gauche,  évoquent  aus- 
sitôt ridée  de  leur  origine  vasculaire.  On  trouve  d'ailleurs  des  vais- 
seaux occupant  la  lumière  de  ces  fentes  et  dirigés  parallèlement 
à  elles;  et  outre  Taugmentation  et  la  sclérose  des  petits  vaisseaux 
avoisinants,  TinÛammation  chronique  des  artères  du  système  pos- 
térieur, notamment  de  Tartère  du  septum  médian  postérieur  et  de 
celles  qui  pénètrent  dans  les  cordons  blancs  postérieurs,  sont  des 
indices  de  la  participation  importante  de  Tappareil  circulatoire. 

Cette  observation  démontre  que  des  troubles  circulatoires  peu- 
vent être  le  point  de  départ  de  pertes  de  substance  médullaire,  en 
dehors  de  toute  autre  cause.  Elle  établit  aussi  que  les  pertes  de 
substance  produites  sous  Tinfluence  de  troubles  vasculaires,  indé- 
pendantes au  début  de  toute  gliose,  peuvent  susciter  secondaire- 
ment une  réaction  névroglique  prononcée.  {Revue  neurologique,  oct. 
4902).  e'.  B. 

XXXVl.  Nouvelle  méthode  de  mensurations  cérébrales.  Atrophie 
relative  du  lobe  pariétal  par  rapport  au  lobe  frontal  dans  la 
démence  ;  par  MM.  Dioe  et  Chenais. 

Afin  de  pouvoir  apprécier  et  comparer  les  proportions  anormales 
que  semblent  avoir  certaines  portions  du  cerveau  chez  les  aliénés, 
et  notamment  les  déments,  les  auteurs  ont  utilisé  le  mode  de 
mensuration  suivant  : 

Après  avoir  isolé  chaque  hémisphère  et  Tavoir  posé  à  plat  sur 
sa  surface  interhémisphérique,  on  détermine  sur  le  cerveau  quatre 
points  fixes,  à  savoir  les  extrémités  supérieure  et  inférieure  de  la 
scissure  de  Rolande,  la  portion  la  plus  antérieure  du  lobe  frontal 
et  la  portion  la  plus  postérieure  du  lobe  occipital. 

Ces  points  permettent  d*établir  : 

1*  La  direction  théorique  de  la  scissure  de  Rolande  ;  —  2"  Une 
ligne  fronto-rolandique  supérieure  ;  —  3*^  Une  ligne  fronto-rolan- 
dique  inférieure;  —  4^  Une  ligne  occipito-rolandique  supérieure; 
—  5<^  Une  ligne  occipito-rolandique  inférieure;  —  6®  Une  ligne 
occipito-frontale. 

Ces  six  lignes  limitent  les  arêtes  d'un  tétraèdre  dont  tous  les 
éléments  (arêtes,  hauteur,  faces,  volumes,  angles)  peuvent  être 
calculés.  M.  le  prof.  JofTroy  enseigne  que  les  processus  psychiques 
les  plus  importants  se  passent  au  niveau  du  grand  centre  d'asso- 
ciation postérieur  :  le  nouveau  procédé  de  mensuration  de 
MM.  Dide  et  Chenais^  apporte  à  cette  notion  une  confirmation  ma* 
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thématique  et  montre,  chiffres  en  main,  que,  tout  au  moins  dans 
la  démence,  le  grand  centre  d'association  postérieur,  s'atrophie 
par  rapport  au  centre  antérieur  (Revue  neurologique ,  mai  1902). 

E.  B. 

XXXVII.  Deux  nonreanx  cas  de  lésions  limitées  an  bonrrelet  du 

corps  calleux;  par  MM.  Pelmar  et  Skalicka. 

Gomme  dans  deux  cas  déjà  présentés,  les  auteurs  ont  trouvé, 
dans  la  partie  inférieure  du  bourrelet,  une  coloration  brunâtre  se 
poursuÎTant,  dans  Tun  des  cas,  jusque  dans  ia  couche  sous-épen- 
dymaire  de  la  paroi  interne  delà  corne  postérieure  droite  et  gauche. 
S*iis  ne  peuvent  à  l'heure  actuelle  poser  de  conclusion  arfirmatîve 
sur  la  nature  de  cette  lésion,  les  auteurs  estiment  pourtant  que 
les  connexions  entre  la  destruction  deTécorce  cérébrale  et  la  lésion 
du  corps  callenx  sont  assez  loin  de  la  simplicité  et  de  la  réf^ularité 
qui  semblaient  être  évidentes  après  les  travaux  de  Monakow,  Ann- 
frovicz  et  Déjerine.  {Revue  neurologique.  ^  mai  4902).  E.  B. 

XXXVIII.  Le  aena  du  goût  chez  les  gens  normaux  et  chez  ceux  qui 
sontafTectés  d'épilepsie,  de  folie  systématisée  chronique  de  pa- 
ralysie générale  progressive  ;  par  J .  Ukrhann  {Obozrénié  psi- 
ehiatrû  IV,  1899. 

Elode  très  intéressante  de  laquelle  il  semble  résulter  que  les 
désordres  du  goût  de  i'épileptique  et  du  paralytique  sont  d^origine 
corticale,  à  raison  :  1®  des  modifications  anatomiques  et  fonction- 
Belles  de  récorce  dans  ces  maladies;  —  2^  Des  paralysies  partielles 
el  de rémoussement  du  sens  du  goût;  —  3^  De  Taura  du  goût  ren- 
cootrée  chez  l'épileptique  ;  —  4^  De  la  sensation  amère  ou  acide 
antérieure  aux  accès  de  ce  dernier  ;  >-  5^  Des  illusions  du  goût  obser- 
vées chez  les  paralytiques,  par  Kornfeld  et  Bikelès  ;  —  &*  De  la 
simuUanéité  des  troubles  du  goût  et  de  l'aifaiblissement  d*autres 
fonctions  corticales  chez  ces  malades.  P.  Kkraval. 

XXXIX.  Cottlribution  clinique  à  Tétude  de  la  topographie  des 
atrophies  musculaires myélopathiques;  par  H.Gbstan  et  Ë.  Huet 
(Nom.  Iconogr.  de  la  Salpélriéfe,  n«  1,  1902) 

Les  recherches  entreprises  depuis  quelques  années  en  vue  de  la 
détermination  des  localisations  sensitivo-motrices  de  la  moelle 
tendent  à  opposer  deux  théories,  celle  de  la  distribution  segmen- 
taire  et  celle  de  la  distribution  radiculaire.  Pour  ce  qui  concerne 
Im  localisations  sensitives,  une  séduisante  hypothèse  de  Brissaud 
optique  ces  deux  théories  par  le  siège  extra  et  intra-méduUaire 
des  liions.  Quant  aux  localisations  motrices  qui  se  prêtent  moins 
Cwilement  à  la  conciliation,  leur  détermination  donne  lieu  à  des 
^IpMùoas  différentes.  Les  uns  (Sano)  estiment  que  tout  muscle  doit 
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avoir  son  noyau  dUnnervation  distinct  dans  la  corne  antérieure, 
d'autres  (Van  Gehuchten,  de  Neef)  croient  que  la  localisation  mo- 
trice est  segmentaire;'Parhon,  Goldstein  trouvent  que  la  distribu- 
tion motrice  est  segmen taire  pour  certaines  réf^ions  seulement.  En 
opposition  à  ces  résultats  contradictoires  de  la  méthode  expéri- 
mentale, les  auteurs  donnent  4  observations  cliniques  détaillées, 
deux  de  syringomyélie  et  deux  de  paralysie  infantile  présentant 
des  atrophies  musculaires  des  membres  supérieurs  intéressant  le 
groupe  radiculaire  du  plexus  brachial;  ils  en  concluent  que  a  deux 
lésions  très  différentes  de  la  corne  antérieure  (syringomyélie  et 
polyomyélite  infantile)  peuvent  déterminer  en  réalité  des  troubles 
moteurs,  non  à  disposition  segmentaire,  mais  à  disposition  exclu- 
sivement radiculaire  et  que  la  seule  topographie  des  atrophies 
musculaires  ne  peuvent  servir  de  base  au  diagnostic  de  Mège 
médullaire  ou  radiculaire  de  la  lésion.  »  R.  Gharon. 

XL.  Anatomie  des  lacunes  de  désintégration  cérébrale  ;  par 
J.  FsRRAND  {Nouv,  IcoHogr,  de  la  Salpélrière,  n®  2,  1902. 

Recherches  macro  et  microscopiques  d'après  les  matériaux  du 
laboratoire  de  Bicétre.  Le  siège  le  plus  habituel  des  lacunes  est 
dans  les  noyaux  gris  du  cerveau,  par  ordre  de  fréquence  :  noyau 
lenticulaire,  couche  optique,  noyau  caudé,  capsule  interne,  c'est-à- 
dire  dans  le  domaine  d*irrigation  des  cérébrales.  Le  lieu  d'élection 
des  lacunes  se  trouve  au  niveau  de  la  coupe  de  Flechsig.  Leur  di- 
mension moyenne  est  celle  d'une  petite  lentille  et  ne  dépasse  pas 
celle  d'un  haricot,  leur  forme  est  à  peu  près  ronde,  plus  allongée 
dans  le  sens  du  vaisseau  autour  duquel  elles  siègent;  leurs  parois 
sont  déchiquetées,  de  teinte  grisâtre  ou  ocreuse,  renfermant  un 
liquide  louche  ou  un  magma  jaunSitre  au  milieu  duquel  se  voit 
l'ouverture  du  vaisseau.  La  formation  de  la  lacune  passe  par  deux 
degrés  :  au  premier  degré  la  lacune  n'est  pas  constituée  à  propre- 
ment parler,  c'est  la  lacune  miliaire  (raréfaction  du  tissu  cérébral 
autour  du  vaisseau  sans  solution  de  continuité)  ;  au  deuxième 
degré,  lacune  vraie  c'est-à-dire  cavité  contenant  à  son  centre  un 
vaisseau  altéré  dans  ses  parois  mais  toujours  perméable,  cavité 
limitée  par  un  parenchyme  cérébral  en  voie  de  désintégration 
contenant  des  éléments  cellulaires  et  fibrillaires.  H.  C. 

XLI.  Absence  congénitale  des  muscles  grand  et  petit  pectoral;  par 

A.  Souques  (Nouv.  îconogr.  de  la  Salpétrière,  n®  2,  1902). 

Garçon  de  vingt  ans.  Adroite  le  petit  pectoral  fait  complètement 
défaut,  il  ne  reste  du  grand  pectoral  qu'un  petit  faisceau  de  la 
portion  clavicuiaire  :  il  s'agit  d'un  arrêt  de  développement  congé- 
nital. En  dehors  de  son  intérêt  immédiat,  cette  observation  permet 
de  vérifier  que,  dans  la  respiration  normale,  les  intercostaux  exter- 
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nés  restent  immobiles,  mais  qu'ils  entrent  en  action  pendant 
rinspiration  forcée;  et  aussi  que  la  suppression  des  pectoraux 
n'entraîne  aucune  impotence  du  membre  supérieur.  R.  G. 

XLU.  Le  sens  des  attitudes  ;  par  P.  Ronniir  {Nouv,  Iconogr.  de  la 

Salpélrière,  n^2'i902). 

Dans  une  suite  de  travaux  antérieurs  sur  le  vertige,  le  tabès 
labyrinthique,  l'oreille,  rorientation,  M.  P.  Bonnier  a  entrepris 
de  réduire  À  une  seule  entité  plus  compréhensive,  qu'il  désigne  sens 
des  altitud'  <,  les  différentes  conceptions  physiologiques  qui  ont 
cours  sous  les  noms  de  sens  musculaire,  sens  de  l'espace,  sens  kines- 
tkésique,  sens  stéréognostique,  etc.  11  n'a  pas  eu  l'ambition  de  créer 
un  sens  nouveau,  mais  seulement  une  expression  nouvelle  plus 
conforme  à  l'observation  scientifique.  «  Je  ne  crois  à  l'existence 
di^s  choses  que  si  elles  nous  fournissent  sensoriellement  ou  intel- 
lectuellement les  moyens  de  les  localiser.  Une  chose  n'acquiert 
d'existence  réelle  pour  nous  que  par  l'identité  de  la  localisation  de 
ses  divers  aspects  sensoriels  ;  la  distribution  topographique  des 
choses  de  notre  milieu  les  unes  par  rapport  aux  autres  et  par  rap- 
port à  nous  qui  permet  l'extériorisation  sensorielle,  crée  la  notion 
^r objectivité  ;  de  même  la  notion  de  subjectivité  dépend  de  la  loca- 
lisation des  choses  en  nous  et  ces  deux  termes  du  moi  et  du  non 
moi  sont  sortis  des  opérations  des  plus  directes  du  sens  des  atti- 
tudes.» Ces  idées,  dégagées  de  toute  conception  ancienne  sur  lapsy-* 
chologie  de  la  conscience  et  des  sensations,  ont  été  vivement  com- 
battues par  M.  Claparède  qui  reprocha  à  M.  Bonnier  de  n'avoir  pas 
compris  que  «  le  physique  et  le  psychique  étaient  hétérogènes, 
que  la  sensation  n'a  rien  à  faire  avec  l'espace,  que  si  la  localisa- 
tion est  un  fait  de  conscience»  le  fait  de  conscience,  lui,  n'est  pas 
localisé.  Le  travail  de  M.  P.  Bonnier  n'est  pas  un  nouvel  exposé 
médico-psychologique,  mais  la  réponse  documentée  d'un  philoso- 
phe biologiste  à  un  philosophe  spiritualiste.  R.  C. 


ASILES  D'ALIÉNÉS. 


I.  Assistance  des  aliénés  en  Bayière  jusqu'à  la  fin  du  xviii^'  siècle  ; 
par  F.  KoLLMANN  (Centralbl.  f.  Nervenheilky  XXll.  N.  F,  X.  1899). 

Au  xiv^^et  au  xv°  siècle  les  villes  libres  de  Nuremberg  et  d'Augs- 
bourg  se  préoccupent  surtout  de  se  débarrasser  des  aliénés  soit  en 
les  transférant  quand  ils  étaient  étrangers  au  pays,  soit  en  les 
rendant  à  leurs  parents  chargés  de  les  nourrir  et  de  les  maintenir. 
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GeriaÎDS  sor  la  motion  de  lears  parents  étaient  séquestrés,  à  leurs 
frais,  dans  des  prisons,  tantôt  pendant  quelques  jours,  tantôt  pen- 
dant des  années,  où  ils  étaient  maltraités  et  enchaînés.  Pour  en 
sortir  il  fallait  une  caution  des  parents,  ou  prêter  le  serinent  de  ne 
pas  se  venger,  mais  ils  y  étaient  réintégrés  dès  quMls  étaient  à  nou- 
Yean  reconnus  dangereux.  Vers  Tan  1460,  on  fonde  une  maison  de 
fous  expressément  et  exclusivement  destinée  aux  aliénés,  maison 
dont  il  n^est  plus  question  dans  les  documents  du  xvi®  siècle. 

A  la  fin  du  xvi*'  siècle  et  au  xvii®  siècle,  la  Bayière  est  travaillée 
par  les  idées  de  sorcellerie  et  de  possession.  Lesaliéués  sont  regar- 
dés comme  des  pécheurs  abandonnés  de  Dieu,  de  véritables  ani- 
maux ;  on  les  exècre,  on  les  évite,  on  les  condamne  au  bâton,  au 
cachot,  à  mort,  {«criminel  aliéné  est  tenu  pour  sain  d^espritet 
pendu,  roué,  décapité. 

An  xvii*'  et  au  xviir  siècle,  les  congrégations  religieuses  s'occu- 
pent d'assister  les  aliénés,  mais  il  n'est  fait  mention  que  d'assis- 
tance et  de  mesures  à  Pégard  des  mendiants,  vagabonds,  criminels 
et  pauvres.  11  est  vrai  que  le  terme  de  pauvre  désignait  alors  non 
seulement  les  pauvres,  mais  les  épilepUques,  les  idiots,  les  déli- 
rants mélancoliques  et  les  furieux.  On  les  rendait  à  leurs  commu- 
nes qut  devaient  en  prendre  soin  ou  les  expulser  hors  du  pays. 

A  la  fin  du  xvii«  siècle,  quand,  en  1749  on  eut  bràié  le  der- 
nier sorcier  sur  le  sol  allemand,  les  aliénés  sont  surtout  dans  les 
prisons  et  dans  les  établissements  de  pauvres.  Les  maisons  d'alie- 
ués  d'ordinaire  annexées  aux  maisons  de  correction  et  à  l'assistance 
des  pauvres,  sont  organisées  de  telle  sorte  que  ces  malheureux  sont 
dénués  de  tout,  maltraités,  considérés  comme  des  bêtes  curieuses, 
inventoriés  comme  des  objets  inanimés,  logés  dans  des  caves  la 
nuit,  on  les  mélange  le  jour,  par  économie,  aux  détenus  qui  s  en 
font  un  jeu. 

La  maison  de  correction  de  Saint-Georges  à  Bayreuth  et  celle 
d'Augsbourg,  séquestrent  parfois  des  demi-aliénés  et  ceux  qui  ont 
fait  des  menaces  ou  sont  à  charge  à  leurs  parents.  Le  fondateur 
de  Saint-Georges  avait  spécifié  qu'on  y  devait  également  séques- 
trer les  mélancoliques  et  les  extravagants  nuisibles  à  eux-mêmes 
et  aux  autres,  de  sorte  qu'à  la  fin,  cet  établissement  est  bonde 
d'aliénés. 

A  Passau  les  aliénés  sont  assimilés  aux  criminels  avec  lesquels 
on  les  enferme  dans  le  donjon  de  Niederhaus. 

L'assistance  des  aliénés  s'effectue  encore  dans  les  hôpit&uXf 
notamment  à  Wurzbourg  et  à  Augsbourg.  Le  quartier  d'aliénés 
d'Augsbourg  se  compose  de  neuf  trous  étroits,  sales,  sans  fenêtres. 

Les  malades  sont  aux  fers,  sans  nourriture,  sur  de  la  paille-  On 
leur  passe  leur  pitance  par  un  pertuis  pratiqué  à  la  porte  comi"® 
dans  une  cage.  Il  en  est  de  même  à  l'hôpital  Julius  de  Wurzbourg. 
La  nourriture  de  ces  malheureux  est  faite  des  débris  dont  les  autres 
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06  veulent  plus.  On  rive  à  des  anneaux  de  fer  et  à  des  chaînes  les 
furieux  que  Ton  craint.  Déguenillés,  ils  ne  sont  changés  de  literie 
que  toutes  les  six  semaines  et  de  paille  tous  les  trois  mois.  Tous 
les  moyens  de  contrainte  sont  usités  et  les  coups  sont  de  règle.  On 
les  traite  en  les  fouettant d*orties,  en  leur  inoculant  la  gale,  en  leur 
administrant  le  tartre  stibié  inius  et  extra,  en  les  cautérisant  au 
fer  rouge,  en  les  inondant  de  douches  froides. 

C*est  vers  la  fin  du  xviu^'  siècle  qu'on  émet  Tidée  de  construire 
des  établissements  pour  aliénés  {InteUigenzblatt  en  1799);  mais,  mal- 
gré les  résultats  de  Pinel,  de  Reil,  on  ne  pense  encore  qu'à  un 
simple  asile  de  détention.  Le  rédacteur  de  cette  feuille  écrit  : 
«  Que  ne  puis-je  communiquer  à  tous  le  sentiment  de  crainte  qui 
m'étreint  chaque  fois  que  je  regarde  cet  animal  à  forme  humaine. 
Laliéné  a  conserve  la  même  enveloppe  que  nous,  celle  dont  nous 
a  revêtus  le  Créateur,  mais  cette  enveloppe  est  défigurée...  Ce  qui 
nous  procure  le  spectacle  le  plus  terrifiant,  le  plus  nauséabond,  le 
plus  éhonté.  Réfléchissons  à  ce  que  serait  notre  sort  s'il  nous  fal- 
lait errer  aussi  avilis,  aussi  méprisés,  sans  savoir  que  faire,  en 
spectacle  à  la  multitude.  »  P.  Kkhavai.. 

H.  L*idéal  hospitalier  en  matière  de  traitement  des  aliénés  : 
exposé  de  certaines  méthodes  en  usage  à  Tasile  du  district  de 
Stirling,  Larbert;  par  George  M.  Robkrtson.  (The  Journal  of 
Mental  Science.  Avril  1902.) 

Avant  d'exposer  les  méthodes  dont  il  s*agit,  l'auteur  croit  devoir 
poser  les  principes  généraux  qui  servent  de  base  à  ces  méthodes, 
afin  de  préciser  ses  motifs  et  son  but.  Le  principe  dominant  est  de 
faire  de  l'asile  une  institution  médicale,  fonctionnant  d'après  les 
mènaes  principes  médicaux  et  poursuivant  le  même  idéal  de  trai- 
tement que  les  grands  hôpitaux  fiénéraux,  lesquels  sont  reconnus 
comme  les  plus  parfaits  exemples  de  ce  que  peut  l'humanité  sociale 
combinée  avec  la  science  médicale.  Pour  obéir  à  ce  piincipe  domi- 
nant, il  faut,  dans  les  asiles,  non  seulement  faire  beaucoup  de 
choses,  mais  surtout  en  défaire  beaucoup,  car,  malheureusement, 
ces  asiles  ont  un  c  passé.  »  Sans  doute  bien  des  moyens  violents 
ont  disparu  pour  toujours,  mais  tout  le  passé  n'est  pas  mort;  il  y 
a  des  traditions  qui  se  perpétuent. 

Hier  encore,  l'asile  ressemblait  par  sa  construction,  par  son  ad- 
ministration, à  une  prison,  et  il  ne  s'est  pas  complètement  libéré 
de  cette  forme  matérielle  et  morale.  On  a  supprimé  les  cellules, 
mais  on  les  a  remplacées  par  des  c  chambres  d'isolement  »  qui 
leur  ressemblent  fort.  On  y  enferme  certains  malades  dans  la 
journée,  —  de  moins  en  moins  il  est  vrai,  —  et  pendant  la  nuit, 
—  de  moins  en  moins  aussi  :  ce  sont  des  reliquats  de  l'ancienne 
prison.  Si  l'on  veut  se  rapprocher  de  l'idéal  hospitalier,  il  faut 
réduire  l'incarcération  obligatoire  au  degré  où  Ton  a  réduit  l'emploi 
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de  la  camisole  de  force,  c'est-à-dire  pratiquement  Tabolir.  Si  le 
fou  est  un  malade,  il  ne  faut  pas  renfermer,  pas  plus  la  nuit  qae 
le  jour,  mais  il  faut  le  surveiller,  la  nuit  comme  le  jour  :  ce  qui 
revient  à  dire  qu'il  faut  augmenter  le  personnel  de  surveillance 
des  asiles  et  surtout  le  personnel  de  nuit.  La  réforme  qui  suppri- 
mera Tabus  des  chambres  d'isolement  est  ane  réforme  de  premier 
ordre  qui  prendra  rang  à  côté  de  celles  de  Pinel,  de  Tuke  et  de 
Conolly. 

Mais  il  y  a  d'autres  pratiques,  non  moins  héréditaires  dans  les 
asiles,  et  plus  difflciles  à  supprimer.  Il  s'en  faut  que  la  violeDce 
soit  habituellement  employée  à  l'égard  des  aliénés,  mais  il  arrive 
parfois  que  des  actes  de  brutalité  sont  commis,  et  si  rares  qu'ils 
soient,  ils  sont  encore  trop  fréquents  ;  mais  même  en  laissant  de 
côté  ces  faits  exceptionnels,  il  est  certain  qu'on  emploie  à  Tégard 
des  malades  des  asiles  beaucoup  de  force  et  de  brusquerie  inutiles, 
sans  aller  jusqu'à  la  violence.  Il  ne  faut  pas  trop  en  vouloir  aux 
serviteurs  d'asiles,  ils  ne  savent  pas  comment  on  doit  traiter  les 
fous,  et  d'ailleurs  le  plus  souvent  ils  sortent  d'un  milieu  où  les 
échanges  de  coups  sont  fréquents  et  servent  communément  d'ar- 
guments. Cette  disposition  à  la  violence,  si  inquiétante  pour  ceux 
qui  dirigent  l'asile,  est  sensiblement  plus  fréquente  dans  le  per- 
sonnel masculin  ;  mais  ce  que  l'on  rencontre  trop  souvent  dans 
le  personnel  des  deux  sexes,  c'est  la  rudesse  du  langage  et  de  la 
conduite  :  on  mène  les  malades  et  on  leur  commande,  au  lieu  de 
les  persuader  et  de  les  amener  où  l'on  veut.  L'auteur  est  convaincu 
que  ces  procédés  sont  essentiellement  propres  à  créer  et  à  cultiver 
chez  les  malades  l'excitation  et  la  violence,  et  il  en  trouve  la 
preuve  dans  ce  fait  que  ce  qui  a  pu  être  ainsi  artificiellement 
créé,  a  pu,  par  un  procédé  inverse,  être  supprimé.  Tout  le  monde 
sait  qu'il  y  a  dans  l'épilepsie  une  période  où  le  malade  est  parti- 
culièrement irritable  :  mais  dans  d'autres  formes  d'aliénation 
mentale,  il  existe,  sans  que  peut-être  ils  soient  aussi  nets,  des 
moments  d'élection  pour  l'irritabilité,  et  ces  moments  peuvent,  par 
des  agissements  maladroits,  être  prolongés  et  aggravés,  au  grand 
détriment  des  malades  et  du  personnel  lui-même,  doai  le  s«r^ 
est  rendu  bien  plus  pénible.  Le  bat  pintîque  à  atteindre,  cest 
d'obtenir  du  personnel  de  la  sympathie,  de  la  douceur  et  de  la 
patience  à  l'égard  des  malades  qui  doivent  être  traités  avec  encore 
bien  plus  de  bonté  que  s'ils  étaient  sains  d'esprit,  absolument 
comme  il  arrive  pour  l'ouvrier  qui  entre  à  l'hôpital,  et  qui  y  ^} 
l'objet  d'attentions  que  l'on  n'aurait  assurément  pas  pour  lui  s  il 
était  bien  portant.  Pratiquement,  le  meilleur  moyen  de  renap»'" 
ces  indications  dans  les  salles  d'hommes  est  d'employer  des  innr- 
mières  au  lieu  d'infirmiers  ;  l'extension  qu'on  a  pu  donner  à  Ic^r 
emploi,  et  les  services  qu'elles  ont  rendu  ont  dépassé  toutes  1^^ 
prévisions.  Dans  les  salles  de  femmes,  la  création  de  pluslears 
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postes  de  matrones  assistantes,  pour  surveiller  les  infirmières,  et 
faire  leur  service  dans  les  salles  et  au  milieu  des  malades  parait 
pouvoir  remédier  à  toute  difÛculté.  Il  conviendra  de  les  payer  et 
de  les  traiter  convenablement,  et  de  leur  donner  beaucoup  d'auto- 
rité ;  elles  seront  faciles  à  recruter  dans  la  grande  armée  des  infir- 
mières hospitalières  ayant  suivi  des  cours  théoriques  et  pratiques 
réguliers. 

Uq  autre  point  très  important,  c'est  le  peu  de  confiance  que 
Ton  peut  avoir  dans  la  surveillance  du  personnel,  et  l'ignorance 
des  infractions  commises  où  est  laissé  le  médecin.  Et  il  ne  faut  pas 
8*en  étonner,  car  les  motifs  qui  poussent  un  surveillant  ou  une 
surveillante  à  ne  pas  révéler  les  méfaits  de  leurs  subordonnés  sont 
bien  naturels  :  ils  se  résument  dans  la  réponse  que  faisait  l'un 
d^eax  à  l'auteur  au  moment  où  il  passait  dans  un  autre  asile  : 
«(  On  m'aurait  fait  une  vie  de  chien  si  j'avais  parlé,  »  et  l'aveu 
tardif  de  ce  surveillant  n'a  rien  d'exceptionnel.  Ici  le  remède  est 
difQcile  à  trouver;  peut-être  ne  peut-on  le  chercher  que  dans  le 
perfectionnement  moral  du  personnel  qui  supprimera,  non  la  non- 
révélation  de  Tinfraction,  mais  l'infraction  elle-même  :  celle-ci 
d'ailleurs  sera  rendue  plus  rare  par  la  présence  continuelle  dans 
les  salles  d'une  personne  responsable,  comme  la  matrone  assis- 
tante dont  il  a  été  question  plus  haut. 

S'il  fallait  montrer  par  un  argument  de  plus  combien  la  sur- 
veillance de  nuit  des  aliénés  est  défectueuse,  et  combien  les  asiles 
sont,  à  cet  égard,  en  retard  sur  les  hôpitaux  généraux,  on  trou- 
verait cette  preuve  dans  ce  fait  que,  dans  presque  tous  les  asiles» 
les  hommes  malades  ou  infirmes  sont  soignés  par  un  personnel 
masculin.  11  n'y  a  absolument  aucune  raison  de  ne  pas  employer 
des  femmes  dans  les  salles  d'hommes  malades  et  infirmes,  sous 
la  direction  d'infirmières  hospitalières  instruites.  Ce  dernier  puint 
—  la  présence  et  la  direction  d'une  infirmière  d'hôpital  instruite 
et  diplômée  —  est  absolument  capital  :  en  fait,  en  ne  mettant 
pas  à  la  tète  de  l'infirmerie  d'un  asile  une  infirmière  diplômée,  on 
ferait  preuve  d'un  esprit  aussi  rétrograde  qu'en  donnant  la  direc- 
tion de  l'asile  lui-même  à  une  personne  étrangère  à  la  médecine. 

Enfin,  l'auteur  aborde  la  question  du  personnel.  Lrs  qualités 
nécessaires  pour  faire  une  bonne  infirmière  d'asile  sont  multiples  : 
il  faut  qu'elle  soit  saine  de  corps  et  d'esprit,  intelligente,  active, 
sympathique  et  consciencieuse,  capable  de  se  contrôler  elle-même 
avec  fermeté,  et  de  cootrôler  les  autres  avec  bonté,  docile  aux 
ordres  reçus  et  pourtant  capable  d'initiative  dans  les  cas  impré- 
vus :  telles  sont  les  qualités  que  l'on  exige  d'elle,  et  que  l'on  ren- 
contre assez  souvent  ;  celles  qui  les  réunissent  sont  à  coup  sur  des 
sajets  d'élite,  et  pourtant  elles  sont  moins  appréciées  du  public 
que  les  infirmières  d'hôpital,  moins  surtout  qu'elles  ne  le  méri- 
tent. Un  des  bons  moyens  de  relever  leur  situation,  en  effaçant 
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cette  inégalité,  c*est  de  les  faire  travailler  côte  à  c6te  arec  des 
•infirmières  d'hôpital  :  cela  pousse  quelques  infirmières  d'asile  à 
rechercher  le  diplôme  hospitalier,  et  le  résultat  est  excellent  ;  car 
on  ne  fait  pas  une  bonne  infirmière  d*asile  sans  être  une  bonne 
infirmière  d'hôpital,  et  les  deux  diplômes  ne  sont  pas  de  trop  ;  car 
les  cours  et  les  examens  destinés  aux  infirmières  d*asiles  ont  déjà 
rendu  d'incalculables  services. 

Ces  préliminaires  posés,  Tautenr  aborde  maintenant  l'étude  des 
méthodes  et  des  réformes  introduites  dans  l'asile  qu'il  dirige. 

Service  de  nuit  :  augmentation  du  personnel  et  surveillant  de  nuit; 
surveillance  continue  des  dortoirs  ;  abolition  du  système  solitaire 
{chambres  d'isolement).  Le  but  évident  à  atteindre  c'est  que  la  sur- 
veillance ne  faiblisse  jamais  et  qu'elle  soit  la  nuit  aussi  réelle  qne 
le  jour.  Mais,  bien  que  le  malade  qui  a  besoin  d'être  surveillé  le 
jour  en  ait  tout  aussi  grand  besoin  la  nuit,  comme  la  plupart  des 
malades  dorment  la  nuit,  le  personnel  de  nuit  n'a  pas  besoio^  à 
beaucoup  près,  d'être  aussi  nombreux  que  le  personnel  de  jour.  A 
l-asile  de  Stiriing,  qui  contient  690  malades  et  comporte  250  entrées 
par  an,  le  service  de  nuit  comporte  20  personnes,  soit  le  tiers 
environ  du  personnel  de  jour  et  un  agent  de  surveillan'^.e  pour 
35  malades.  Avec  ce  personnel,  la  surveillance  est  absolument  de 
même  ordre  et  tout  aussi  efficace  la  nuit  que  le  jour.  L'expérience 
des  hôpitaux  qui  nous  montre  que  la  surveillance  est  d'autant 
plus  facile  et  plus  économique  qu'un  plus  grand  nombre  de  ma- 
lades est  réuni  dans  un  local  commun  est  naturellement  applicabU 
aux  asiles.  Les  malades  sont  classés  d'après  les  symptômes  qu'ils 
présentent  et  catégorisés  dans  les  divers  dortoirs  selon  le  degré 
de  surveillance  nécessité  par  leur  état.  On  objectera  qu'il  suflit 
d'un  malade  bruyant  pour  troubler  le  repos  de  toute  une  salie  : 
l'auteur  répond  à  cela  que  )a  véritable  raison  de  l'internement 
solitaire  pendant  la  nuit  doit  être  cherchée  dans  l'insafOsance  du 
personnel  et  non  dans  les  allures  bruyantes  de  certains  malades, 
et  que  d'ailleurs  le  D''  Ëlkins  a  démontré  que  c*est  précisément 
cet  isolement  de  la  nuit  qui  exagère  le  caractère  bruyant  de  ces 
malades,  tandis  que  bien  maniés  par  un  personnel  adroit  et  suffi- 
sant ils  rentreraient  dans  le  calme  et  retrouveraient  le  sommeil- 
L'expérience  acquise  à  cet  égard  par  le  D'Elkins  est  d'ailleurs  con- 
firmée par  les  constatations  du  D^  Middlemass,  du  D'  John  Mac- 
pherson,  du  D'  Keay,  du  D'  Marr  et  de  l'auteur  lui-même. 

Le  dortoir  des  entrants  échappe  naturellement  à  toute  prévision, 
aussi  bien  qu'à  toute  classification,  et  peut  devenir  bruyant  à  cer- 
tains moments  :  l'auteur  ouvre  alors  un  dortoir  d'entrants  sup- 
plémentaire confié  à  deux  infirmières,  qui  sufQsent  d'autant  mieux 
qu'il  ne  s'agit  guère  que  de  surveiller  trois  ou  quatre  malades;  de 
même  il  lui  est  arrivé,  accidentellement,  de  placer  un  malade  pA' 
trop  bruyant  dans  une  chambre  spéciale,  sous  la  surveillance  d'uue 
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infirmière  spéciale.  Moyennant  ces  précautions,  le  dortoir  des  en- 
trants est  habituellement  calme.  Le  D**  Clouston  a  constaté  lui- 
même  que,  sous  Tinfluence  de  ce  système,  des  malades  qui,  sous 
l*ancien  système,  avaient  été  durant  des  années  bruyants  et  insup- 
portables étaient  devenus  parfaitement  calmes.  Mais  alors  même 
que  ce  système  comporterait  plus  de  bruit  et  plus  d'agitation,  — 
ce  qui  n'est  pas  le  cas,  —  même  si  les  malades  dormaient  moins 
facilement,  il  faudrait  encore  l'adopter  pour  en  finir  avec  le  sys- 
tème des  chambres  d'isolement.  M.  Robertson  ne  voudrait  pas 
exprimer  trop  vivement  sa  pensée,  pour  ne  pas  contrister  ceux  de 
ses  confrères  qui  ont  encore  recours  à  cette  méthode  ;  il  ne  peut 
cependant  s'empêcher  de  dire  qu'il  a  peut-être  encore  plus  d'aver- 
sion pour  rincarcération  dans  des  chambres  d'isolement  que  pour 
la  camisole  de  force  et  les  autres  moyens  de  contrainte  mécani- 
que, peut-être  parce  qu'il  n'a  pas  vu  à  l'œuvre  ces  derniers  moyens 
de  coercition,  tandis  qu'il  a  pu  voir  au  contraire  les  effets  de  l'iso- 
lement pendant  la  nuit  de  malades  qui  ont  bien  plus  besoin  d'être 
surveillés  par  une  infirmière  attentive  que  d'être  enfermés  par  un 
tour  de  clef.  Les  effets  de  cet  internement  nocturne  sont  nuisibles  et 
dégradants  pour  le  malade  ;  ils  sont  en  outre  démoralisants  pour 
le  personnel.  Il  serait  puéril  de  dire  que  l'on  n'aura  jama/s  recours 
à  l'un  ou  l'autre  de  ces  moyens  coercilifs,  mais  ils  ne  doivent  être 
employés  par  le  médecin  qu'avec  une  grande  hésitation  et  seule- 
ment lorsqu'il  s'y  voit  contraint  et  forcé.  Il  y  a  deux  ans,  à  Glas- 
gow, l'auteur  disait  que  si  un  seizième  de  l'asile  était  consacré  à 
des  chambres  séparées,  cela  suffirait  amplement,  et  que,  avec  un 
personnel  de  nuit  suffisant,  il  ne  faudrait  pas  plus  de  un  trente 
deuxième.  Cette  assertion  a  paru  chimérique  ;  les  faits  démontrent 
aujourd'hui  qu'elle  était  exacte.  C'est  ainsi  que  du  temps  de  Co- 
noliy  on  déclarait  chimérique  l'abolition  de  la  contrainte  méca- 
nique. 11  y  a  une  objection  qui  est  parfois  soulevée  lorsque  les 
méthodes  en  vigueur  dans  un  asile  réussissent  moins  bien  dans 
une  autre,  c'est  que  les  malades  de  certains  districts  sont  plus 
accessibles  que  d'autres  au  principe  d'autorité.  Il  est  possible  que 
cette  objection  ait  parfois  une  certaine  valeur,  mais  elle  n'est  pas 
valable  en  tout  cas  pour  l'asile  que  l'auteur  dirige,  et  dont  les 
malades  sont  fournis  par  les  régions  les  plus  vicieuses,  les  plus 
alcooliques  et  les  plus  criminelles  de  toute  l'Ecosse.  Et  à  ce  propos 
l'auteur  ne  veut  pas  négliger  de  s'occuper  du  traitement  de  jour, 
par  l'alitement,  des  cas  aigus  et  agités,  selon  la  méthode  préco- 
nisée par  Magnan,  Whitcombe,  Sir  J.  Ratty  Tuke  et  d'autres 
auteurs.  Cette  méthode  est,  dans  l'ensemble,  bien  supérieure  aux 
méthodes  anciennes  ;  elle  donne  plus  de  sécurité,  en  même  temps 
qu'elle  est  plus  conforme  aux  méthodes  hospitalières  générales  et 
aux  sentiments  professionnels.  11  est  remarquable  de  voir  avec 
quelle  promptitude  les  malades  aigus  renoncent  &  toute  tentative 
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violente  pour  se  lever,  et  quelles  facilités  ce  traitement  offre  à  la 
surveillance  de  nuit.  M.  Robertson  renvoie  ceux  qui  pensent  que 
ce  procédé  présente  des  difficultés  insurmontables  aux  résultats 
obtenus  par  le  D^  Magnan,  qui  porteront  la  conviction  dans  tous 
les  esprits  ouverts  à  l'évidence.  A  Tasile  de  Sainte-Anne,  qui  est  le 
centre  de  répartition  des  malades  des  divers  asiles  de  Paris,  le 
D'  Magnan  reçoit  chaque  année  plus  de  3  000  cas  récents.  Tous  les 
cas  aigus  sont  traités  par  le  séjour  au  lit  dans  des  dortoirs,  sans 
qu^on  ait  jamais  besoin  d'aucun  recours,  ni  le  jour  ni  la  nuit,  à 
Tinternement  dans  des  chambres  d'isolement  pour  cause  d'agita- 
tion aiguë.  Il  n*y  a  qu'une  objection  à  ce  système,  c'est  qu'il  oèces- 
siterait  Tusage  plus  général  des  médicaments  sédatifs,  mais  les 
faits  ne  viennent  pas  à  Tappui  de  cette  objection.  11  est  difûcile 
d'établir  une  moyenne  pour  l'emploi  de  ces  agents.  Mais  le 
D^  Eikins  donne  la  statistique  de  sa  pratique,  —  avec  surveillance 
des  dortoirs,  —  et  sa  moyenne  est  certainement  très  faible.  L'au- 
teur croit  que  la  sienne  donne  également  des  chifTres  inférieurs  à 
la  moyenne,  et  pourtant  il  a  une  grande  confiance  dans  la  valeur 
thérapeutique  de  cette  médication.  En  tout  cas,  une  fois  le 
système  en  vigueur,  Tobjection  peut  être  considérée  comme  négli- 
geable, les  preuves  se  manifestant  plutôt  en  sens  inverse.  Quant 
aux  détails  du  système,  Fauteur  explique  que  chaque  dortoir  de 
l'asile,  sauf  trois  de  chaque  côté,  contenant  ensemble  34  malades, 
est  sous  la  surveillance  d'une  infirmière  ou  d'un  serviteur,  et  que 
sept  dortoirs  ont  chacun  deux  infirmières  ou  serviteurs.  Les  dor- 
toirs sans  infirmières  ont  leurs  portes  ouvertes.  La  moitié  des 
malades  est  en  observation  continue,  les  trois  quarts  en  ob>er- 
vation  presque  continue,  le  personnel  ne  perdant  pas  son  temps 
à  visiter  un  trop  grand  nombre  de  chambres  séparées.  L*asiie 
comprend  quatre  dortoirs  doubles,  avec  des  portes  battantes,  con- 
tenant chacun  80  lits,  qui  sont  occupés  par  des  malades  calmes  et 
travailleurs,  et  dont  les  dimensions  considérables,  —  peut-être 
trop  considérables  —  rendent  la  surveillance  de  nuit  extrêmement 
facile.  Pour  assurer  le  bon  fonctionnement  du  système,  il  y  a, 
nécessité  d'augmenter  le  cube  d'air  individuel  des  malades,  le 
chiffre  a  été  réduit  à  1.780. 

L'auteur  fait  remarquer  en  passant  que  c'est  assurément  une 
faute  d'avoir  des  dortoirs  et  des  salles  d'infirmerie  trop  vastes  ;  la 
surveillance  et  les  soins  y  sont  rendus  plus  difficiles  ;  mais  c'est 
une  faute  aussi  (il  s'agit  bien  entendu  des  asiles  publics)  d'avoir 
des  dortoirs  et  des  salles  d'infirmerie  trop  petits  et  des  chambres 
isolées  trop  nombreuses  ;  la  surveillance  et  les  soins  nécessaires 
ne  peuvent  alors  être  obtenus  qu'à  grand  prix  d'argent,  au  moyen 
d'un  personnel  très  nombreux. 

Quant  au  nombre  de  malades  que  peut  surveiller  pendant  la 
nuit  un  seul  serviteur,  il  ne  paraît  pas  devoir  dépasser  25  dans  une 
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salle  d*aigiis,  de  malades  ou  de  sujets  affaiblis,  mais  peut  aller 
jusqu'à  quarante  dans  une  salle  contenant  des  malades  qu'il 
faut  lever  à  cause  de  leurs  habitudes  malpropres,  ou  surveiller  à 
cause  de  leurs  crises. 

L*asiie  ne  contient  que  trente  chambres  séparées,  dont  quelques- 
unes  sont  capitonnées;  elles  s'ouvrent  toutes  sur  les  salles,  et 
leurs  portes  restent  ouvertes  la  nuit  pour  faciliter  la  surveillance. 
Leur  usage  est  généralement  considéré  comme  une  faveur  accordée 
à  des  malades  tranquilles  et  dont  beaucoup  rendent  de  menus 
services  dans  les  salles.  Il  y  a  quelques  années,  les  chambres 
étaient,  comme  dans  la  plupart  des  asiles,  occupées  pendant  la 
nuit  par  des  malades  agités,  bruyants  et  destructeurs.  Mais,  dans 
ces  conditions  d'isolement,  il  était  impossible  de  rechercher  les 
causes  d'agitation  et  d'insomnie  :  celles-ci,  en  même  temps  que 
d'autres  mauvaises  habitudes,  ne  faisaient  que  s'aggraver  :  aucun 
effort  ne  pouvait  être  tenté  pour  rendre  les  malades  plus  propres, 
pour  les  empêcher  de  déchirer  leurs  vêtements  et  leur  literie,  et 
quand  on  entrait  le  matin  dans  les  chambres,  on  y  trouvait  du 
linge  mis  en  pièces  et  une  odeur  infecte.  11  faut  ajouter  que 
souvent,  le  malade  ainsi  enfermé  passait  toute  la  nuit  à  crier  et  à 
donner  des  coups  dans  la  porte,  tenant  ainsi  tout  un  dortoir 
éveillé. 

De  même  que  la  réclusion  dans  le  jour,  la  réclusion  pendant  la 
nuit  peut  quelquefois  être  nécessaire;  mais  c'est  un  procédé 
auquel  il  ne  faut  avoir  recours  —  comme  aux  moyens  mécani- 
ques de  contention  —  qu'avec  une  extrême  réserve,  et  jamais 
sans  l'ordre  du  médecin.  Chez  les  malades  à  tendances  homicides, 
chez  quelques  autres  peut-être,  on  peut  légitimement  y  avoir 
recours,  mais  non  sans  avoir  pris  les  mesures  nécessaires  pour 
assurer  au  malade  le  bien-être,  les  soins,  et  la  surveillance.  Mieux 
on  sait  soigner  les  aliénés,  moins  on  a  besoin  de  les  enfermer  la 
nuit.  A  Leave^den,  durant  les  trois  dernières  années,  il  n'a  pas  été 
nécessaire  d'isoler  la  nuit  un  seul  malade  dans  le  quartier  des 
hommes;  et  depuis  deux  ans  il  n'y  a  eu  qu'un  seul  isolement  dans 
le  quartier  des  femmes;  il  s'agissait  d'une  malade  avec  idées 
d'homicide.  L'expérience  a  montré  toutefois  que  s'il  n'y  a  que 
peu  ou  pas  de  difficulté  à  soigner  les  entrants  dans  un  dortoir  com- 
mun, il  n'en  va  pas  de  même  à  l'égard  de  malades  qui  ont  été 
habitués  à  être  internés  la  nuit;  il  faut  beaucoup  plus  de  temps 
pour  les  corri^'er  de  leurs  habitudes  bruyantes  et  malpropres; 
encore  y  retombent-ils  facilement.  Dans  les  hôpitaux  généraux  il 
y  a  le  plus  souvent  des  chambres  latérales,  destinées  aux  cas  spé- 
ciaux, méningite,  apoplexie,  etc,.  Rien  ne  s'oppose  à  l'existence 
dans  un  asile  de  dispositions  analogues.  —  Les  portes  de  ces 
chambre.<(,  habilucllemcnt  ouvertes,  pourraient  être  fermés  dans 
ces  cas  spéciaux,  (malades  à  idées  de  suicide,  moribonds,  etc.), 
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mais  alors  un  serTÎteur  spécial  serait  placé  auprès  du  malade  et 
n'aurait  à  s'occuper  que  de  lui. 

Le  personnel  de  nuit  de  l'asile  de  Leavesdeu  se  compose  de  35 
personnes  :  du  côté  des  Temmes  une  surveillante  en  chef  de  nuil; 
—  une  surveillante  adjointe,  responsable,  faisant  ordinairement  le 
service  d'inlinnière  de  nuit,  mais  remplaçant  en  cas  de  maladie  ou 
de  conct'  la  surveillante  en  chef  et  17  infirmières  ordinaires.  — 
hucôtê  des  hommes  un  surveillant  en  chef  et  un  surveillant  adjoint 
et  14  infirmiers  ordinaires. — 11  y  a,  étant  donné  le  chiffre  du  per- 
sonnel el  le  nombre  des  salles,  un  infirmier  et  deux  inQrmières  de 
réserve.  En  cas  d'extrême  urgence  on  détache  au  service  de  nuit 
des  inlirmiers  du  service  de  jour.  Déduction  faite  des  surveillants, 
le  personnel  de  nuit  est  à  l'égard  des  malades  dans  le  rapport  de 
1  à  54  ce  qui  n'a  rien  d'exces<if. 

Les  registres  tenus  par  le  personnel  de  unit  sont  identiques  dans 
les  quartiers  d  hommes  et  de  femmes,  saut  la  couleur  du  papier, 
pour  éviter  toute  confusion.  Ils  indiquent  :  la  date,  le  numéro  de 
la  salle,  le  nombre  des  malades,  les  noms  de  ceux  qui  se  mouillent 
et  sont  malpropres,  la  liste  des  pièces  de  lingerie  souillées,  les 
noms  des  niaKides  qui  ont  des  attaques  et  le  nombre  de  ces  atta- 
ques, les  noms  de  ceux  qui  sont  agités  et  bruyants,  de  ceux  qui 
sont  malades  et  nécessitent  des  soins  spéciaux,  de  ceux  qui    cou- 
chent dans  des  chambres  isolées,  de  ceux  qui  prennent  des  stimu- 
lants ^avec  indication  de  la  dose),  la  température  de  la  salle,  les 
plaintifs  au  sujet  de  cette  température,  la  température  du  malade 
s'il  y  a  lieu,  enfin  tous  les  faits  qui  peuvent  ou  doivent  être  Tobjet 
d'une  mention  spéciale,  (morts,  accidents,  cas  spéciaux,  matelas 
mouillés,  visites  du  personnel  médical,  etc,) .   Chaque  matin    le 
surveillant  en  chef  de  la  nuit  examine  et  paraphe  les  registres  de 
nuit.  Pour  assurer  la  continuité  du  traitement,  le  rapport  de  nuit 
est  lu  chaque  matin  par  le  personnel  de  jour,  et  quand  le  soir, 
celui-ci  remet  le  service  au  personnel  de  nuit,  il  lui  remet  en  môme 
temps  que  les  médicaments  et  les  extras  nécessaires  pour  la  nuit, 
un  registre   dont  il  a  rempli  les  quatre  colonnes;  ces  colonnes 
comprennent  la  première  le  nom  des  malades  qui  ont  besoin  de 
médicaments   et   d'extras;  la  seconde  le  nom  des  entrants;  la 
troisième  le  nom  des  malades  qui  ont  besoin  d'une  attention  spé- 
ciale, la  quatrième  les  observations.  Le  registre  du  surveillant  en 
chef  de  nuite^t  très  simple  :  sur  une  page,  ordinairement  presque 
blanche,   il  note  ses  observations  spéciales;  sur  Taulre  il  inscrit 
les  heures  où  il  a  commencé  ses  rondes  de  nuit  (il  en  fait  ordinai- 
rement cinq  chaque  nuit  dans  les  salies  de  Tinlirmerie  et  quatre 
tlans  les  salles  ordinaires)  «ans  suivre  un  ordre  régulier,  et  chacune 
de  ces  rondes  est  notée  sur  le  registre  de  rinfirnierie  de  nuit;  la 
température  dos  salles,  le  nombre  des  malades  malpropres  dans 
chaque  salie,  le  nombre  des  malades  ayant  eu  des  attaques,  les 
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visites  du  personnel  dans  les  salles,  les  malades  qui  prennent  des 
médicaments  et  des  stimulants.  11  doit  aussi  répondre  par  écrit  à 
ces  deux  questions  :  Le  personnel  de  nuit  s'est-il  bien  acquitté  de 
son  service  et  y  a-t-il  eu  des  omissions  dans  les  mesures  à 
prendre  à  Tégard  des  malades  diffîciles,  et  pourquoi?  La  descrip- 
tion de  ces  registres  est  longue  à  écrire;  mais  on  conçoit  que 
dans  la  pratique,  leur  tenue  est  fort  simple. 

Si  Ton  excepte  la  surveillance  générale,  mais  réelle  du  médecin 
directeur  et  du  personnel  médical,  de  la  matrone  et  de  quelques 
autres  fonctionnaires  de  l'asile^  on  voit  que  la  perfection  des  soins 
et  de  la  surveillance  repose  tout  entière  sur  la  personne  qui  a  la 
surveillance  générale;  il  faut  donc  que  cette  personne  soit  absolu- 
ment digne  de  confiance,  que  Ton  puisse  s'en  rapporter  à  elle  pour 
signaler  tout  ce  qui  se  passe  sans  crainte  et  sans  partialité,  et 
que  Ton  puisse  compter  sur  elle  pour  agir  avec  sagesse  dans  les 
cas  imprévus  :  il  s'ensuit  qu'il  faut  la  rémunérer  libéralement,  la 
loger  convenablement  et  lui  donner  une  position  sûre.  Le  D'  Ro- 
bertson  et  le  D'  Keay  voudraient  que  cette  personne  fût  une  infir- 
mière d'hôpital  diplômée  :  l'auteur  ne  partage  pas  absolument 
cette  opinion;  en  i899  il  y  a  eu  àl'asile  de  Leavesdcn  une  épidémie 
de  fièvre  typhoïde,  d'entérite  et  de  pneumonie;  on  a  fait  venir 
18  infirmières  d'hôpital  et  l'on  a  pu  voir  nettement  les  inconvé- 
nients qui  résultaient  de  leur  manque  d'habitude  en  matière  de 
soins  à  donner  aux  aliénés  :  elles  étaient  moins  habiles  à  prévenir 
les  eschares  que  les  infirmières  de  l'asile  :  elles  avaient  une  ten- 
dance à  recourir  trop  facilement  à  la  contention  mécanique  et  à  l'iso- 
lement; si  le  malade  déraisonnait,  elles  prennaient  peur,  et  si 
comme  il  arrive  souvent,  son  langage  s'écartait  considérablement 
des  règles  de  la  décence,  elles  se  sauvaient. 

Les  efforts  du  surveillant  en  chef  de  nuit  doivent  être  secondés 
par  un  personnel  sachant  observer  les  malades  et  habile  à  les 
manier  :  il  est  nécessaire  pour  cela  de  lui  accorder  une  situation 
et  un  salaire  supérieurs  à  ceux  du  personnel  de  jour  ou  dec  simples 
infirmiers  ou  infirmières.  Il  n'y  a  aucun  inconvénient,  du  moins 
pour  le  personnel  de  nuit,  à  permettre  l'habitation  hors  de  l'asile, 
a\ec  une  allocation  représentant  le  loyer,  la  nourriture  et  le  blan- 
chissage. 

L'auteur  aborde  ensuite  un  point  épineux,  l'emploi  des  femmes 
pour  soigner  les  aliénés  malades  et  infirmes  :  sur  ce  point  tout  a 
été  dit,  et  tous  les  arguments  pour  et  contre  ont  été  fournis  :  il  n'y 
a  pas  lieu  de  les  répéter,  mais  seulement  de  prédire  que,  avant 
longtemps,  dans  tous  les  asiles,  les  aliénés  maladesseront  soignés 
par  des  femmes.  A  Leavesden,  ce  principe  a  été  partiellement 
adopté  puisque  les  six  salles  de  l'infirmerie  des  hommes  sont  pla- 
cées pendant  Je  jour  sous  la  direction  d'une  surveillante  ayant  son 
diplôme  de   l'Association  Médico-Psychologique.    Pour   diverses 
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raisons  od  n'a  pu  pousser  plus  avanl  l'application  de  la  méthode, 
dont  ces  raisons  toutes  particulières  ne  sauraient  diminuer  Texcel- 
lence reconnue.  Tout  le  monde  est  d^accord  pour  reconnaître  qu'il 
y  a  certains  malades  qui  ne  sauraient  être  soignés  par  des  femmes, 
mais  tous  ceux  qui  ont  loyalement  tenté  Texpérience  saventcombien 
ces  cas  là  sont  exceptionnels.  L*auteur  est  d*avis  que  le  service  de 
Tinfirmerie  ne  doit  pas  étreconQé  conjointement  à  des  hommes  et 
à  des  femmes. 

11  entre  ensuite  dans  quelques  considérations  sur  remploi    des 
horloges-témoins,    destinées  à  constater  et  à  révéler  le  passage 
des  rondes  de  nuit.  Toutes,  même  les  plus  parfaites,  sont  inutiles 
et  permettront  toujours  de  tricher  à  qui  voudra  s'en  donner  la 
peine,  car,  dit  M.  Elkins,  «  Tesprit  humain  est  plus  subtil   que 
d  n'importe  quel  instrument.  i>  11  a  laissé  ces  horloges  où  il  les  a 
trouvées,  mais  n'en  a  point  ajouté  de  nouvelles  :  peu  importe  en 
elTet  qu'un  surveillant  soit  dans  telle  salle»  à  telle  heure;  ce  qui 
importe,  et  ce  que  Thorloge  ne  dit  pas,  c'est  ce  qu'il  y  faisait  d'utile. 
L'auteur  ne  se  propose  pas  ici  de  toucher  au  traitement  des  cas 
bruyants  on  agités  ni  aux  soins  qu'ils  nécessitent  pendant  la  nuit: 
chacun  de  ces  cas  d'ailleurs  demande  à  être  observé  et   manié 
suivant  les  indications  qui  résultent  de  celte  observation.  H  faut 
ajouter  qu'ils  doivent  être  étudiés  non  seulement  au  point  de  vue 
mental  mais  au  point  de  vue  somatique,  beaucoup  de  troubles 
organiques  jouant  un  rôle  considérable  dans  la  genèse  de  Tagita- 
tion,  de  l'insomnie,  etc.  Souvent  on  s'apercevra  qu'un  malade  est 
facilement  agité  la  nuit  parce  que,  avant  son  entrée,  il  exerçait  un 
métier  de  nuit  et  avait  l'habitude  de  ^dormir  le  jour,  Le  régime 
aura  aussi  une  grande  importance  :  tout  le  monde  connaît  ces 
malades  atteints  de  boulimie  sénile,  qui  dorment  après  leur  repas, 
et  tiennent  la  nuit  tout  un  dortoir  éveillé.  Les  infirmières  de  nuit 
doivent  connaître  tous  les  artifices  capables  de  provoquer  le  som- 
meil, car  en  obtenant  le  sommeil  on  évite  bien  des  symptômes 
aigus.  Les  jours  de  pluie,  il  y  a  des  malades  qui  dorment  moins 
bien,  faute  d'air  et  d'exercice.  Les  tuberculeux  surtout  ont  besoin  de 
vivre  en  plein  air, et  il  est  indispensable  de  leur  procurer  des  abris. 
Voyons  maintenant  les  avantages  obtenus  à  Leavesdenpar  cette 
extension  de  la  surveillance  de  nuit  :  d'abord  les  risques  d'incen- 
die, d'attaques  imprévues,  d'apoplexies  et  autres  maladies  soudai- 
nes, de  suicide  chez  des  malades  non  soupçonnés  de  cette  tendance, 
et  même  d'homicide  sont  réduits  à  leur  minimum.  Si  l'on  com- 
pare l'état  actuel  à  l'état  ancien,  le  calme  des  salles  et  des  dor- 
toirs est  surprenant.  Naturellement,  il  y  a  quelquefois  des  malades 
bruyants,  il  n'en  saurait  être  autrement,  puisque,  après  tout,  c'est 
un  asile  d'aliénés  :  mais  dans  le  plus  tranquille  des  villages  ne 
trouve-t-on  pas  parfois  un  ivrogne  attardé  qui  réveille  les  habi- 
tants? Un  autre  résultat  très  avantageux  c  est  que  les  malades 
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malpropres  ont  considérablement  réformé  leurs  habitudes,  au  point 
que  beaucoup  d*entre  eux  sont  devenus  presque  propres.Toutesles 
fois  qu'un  matelas  est  mouillé,  une  enquête  est  faite  pour  déter- 
miner la  cause,  et  savoir  si  c^est  la  surveillance  qui  a  été  en  défaut. 

Dans  les  deux  asiles  de  Sunderland  et  de  Leavesend,  depuis 
Tadoption du  nouveau  système,  non  seulement  les  malades  ont  des 
nuits  meilleures,  mais  sous  Tinfluence  d^un  sommeil  réparateur 
leurs  journées  deviennent  meilleures,  et  leur  état  mental  et  physi- 
que va  s*améliorant.  Les  narcotiques  sont  très  rarement  employés. 

On  objectera  peut-être  que  ce  qui  a  été  réalisable  avec  les  malades 
de  Leavesdea  ne  Test  pas  avec  les  malades  d'autres  asiles  :  Tauteur 
ne  saurait  accepter  robjection,car  les  opinions  qu'il  avance  sont  le 
résultat  d'une  expérience  de  quatorze  années  passées  au  milieu  d'a- 
liénés de  catégories  très  diverses  et  dans  des  régions  très  différentes. 

Discussion  :  M.  Midlleuass,  collaborateur  de  l'auteur  dans  son 
premier  travail,  conQrme  sur  tous  les  points  les  opinions  émises 
dans  celui-ci. 

M.  George  Robertson,  absent,  fait  donner  lecture  d'un  travail 
qui  ne  fait  que  résumer  son  travail  analysé  par  nous  ici-même. 

M.  Rhodes,  approuve  l'emploi  des  femmes  dans  les  salles 
d'hommes  de  l'infirmerie  des  asiles  :  il  voudrait  aussi  que  l'on 
adoptât  un  système  d'enseignement  professionnel  spécial  pour  les 
infirmiers  et  infirmières  d'asile. 

Les  autres  orateurs  n'apportent  aucune  objection  ni  aucune 
critique  nouvelles.  R.  de  Musgravk  Clay. 
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SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 


Séance  du  2  avril  1903.  —  PRésiDENCB  de  M.  P.  Richer. 

Hystérie  monosymplomalique. 

MM.  Hausse  et  Bauvy  présentent  une  jeune  fille  qui  a  été  prise 
il  y  a  quelques  jours  de  paraplégie  sans  prodromes.  Spasmodique 
d'abord,  la  paraplégie  est  devenue  flasque  très  vite,  il  y  a  eu  au 
début  un  peu  d'anesthésie  qui  ne  persiste  aujourd'hui  que  sous  la 
forme  d'une  plaque  au  membre  inférieur  droit.  11  n^y  a  jamais  eu 
aucune  douleur;  les  réflexes  sont  exagérés,  il  y  a  un  clonus  du 
pied  très  net  et  le  phénomène  des  orteils  est  accentué.  La  cause 
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de  cet  état  échappe  complètement  aux  auteurs  qui  par  élimination 
en  font  un  cas  d'hystérie  monosymptomatique  enTabsence  de  tout 
autre  signe  d'hystérie.  Us  demandent  à  ce  sujet  Topinion  de  la 
Société. 

MM.  Habinski,  Raymond,  Ballet  et  Marie  n'admettent  pas  ce  dia- 
gnostic, pour  eux  la  malade  est  nettement  atteinte  d'une  affection 
organique. 

Chimisme  du  liquide  céphalo-rachidien. 

MM.  SiCARD,  GuiLLAiN  ET  Raveau  Ont  rechcrché  Talbumine  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  paralysie  générale  et  le  tabès. 
La  présence  de  l'albumine  est  constante  dans  ces  deux  maladies. 
L'ébuilition  ne  donne  à  l'état  normal  qu'un  louche  léger,  dans  le 
tabès  et  la  paralysie  générale,  on  obtient  au  contraire  un  nuage 
très  opaque  des  plus  nets.  Ce  signe  peut  suppléer  la  cytoscopie 
pour  le  praticien  qui  n'est  pas  outillé  pour  la  pratiquer.  Sa  difTé- 
renciatioa  de  la  globuline  et  de  la  serine,  n*a  pas  encorp.  donné 
d'indication  spéciale. 

Sur  laprése7ice  d'albumines  coagulabtes  par  la  chaleur  dans  le  liquide 
céphalo-rachdiien  des  paralytiques  généraux  et  des  méningites 
chroniques. 

MM.  GuiLLAiN  ET  V.  Parant.  —  Quand  on  chauffe,  dans  un  tube 
à  expériences,  2  à  3  centimètres  cubes  d'un  liquide  céphalo-rachi- 
dien normal,  on  observe  une  légère  opalescence.  Celte  opalescence 
est  due  à  la  présence  physiologique  d'une  petite  quantité  de  glo- 
buline. Celle-ci,  peut  en  effet  être  précipitée  à  froid  par  le  sulfate 
de  magnésie  et  le  liquide,  chauffé  après  infiltration,  reste  absolu- 
ment clair.  Quand  on  chauffe  le  liquide  céphalo-rachidien  d'un 
malade  atteint  de  paralysie  générale,  de  méningite  chronique,  ou 
observe  un  trouble  extrêmement  prononcé.  Après  avoir  précipité 
à  froid  la  globuline  par  le  sulfate  de  magnésie  on  observe  encore 
un  trouble  après  chauffage.  Donc  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien de  ces  malades  il  existe  de  la  serine.  Nous  avons  observé, 
dans  le  service  du  D""  Joffroy  cette  réaction  dans  16  cas  de  para- 
lysie générale.  Au  contraire,  dans  20  autres  cas  où  il  s'agissait  de 
malades  atteints  de  psychoses  diverses,  démence  précoce,  mélan- 
colie, manie  aiguë,  ctc;  la  réaction  en  question  faisait  défaut.  La 
recherche  de  la  serine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est  très 
facile  à  faire.  Cette  réaction  est  souvent  en  parallèle  avec  la  lym- 
phocitose,  elle  semble  même  être  plus  précoce  que  celle-ci;  elle 
mérite  donc,  croyons-nous,  de  prendre  place  à  côté  de  l'examen 
des  lymphocytes  dans  laséméiologiedu  liquide  céphalo-rachidien. 
La  présence  de  l'albumine  est  indépendante  de  la  présence  des 
leucocytes,  car  elle  se  trouve  après  centrlfugation.  Dans  le  cas  de 
méningite,  d'irritation  méningée,  il  existe  vraisemblablement  des 
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troubles  de  la  circulation  lymphatique  qui  expliquent  le  passage 
de  Talbumine  du  sérum  sani^uin  et  lymphatique  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Sttr  une  variété  particulière  de  syndrome  alterne. 

MM.  Pierre  Mabie  et  0.  Crouzon  présentent  un  homme  atteint 
d'hémiplégie  gauche,  de  paralysie  de  roculomoteur  commun  droit, 
de  paralysie  laciale  droite,  de  paralysie  du  trijumeau  droit.  Ce 
syndrome  ne  répond  ni  au  syndrome  de  Weber,  ni  au  syndrome 
de  Millard-Gubler,  il  semble  être  une  association  de  ces  deux  syn- 
dromes et  est  en  rapport  avec  des  lésions  pédonculaire  et  bulbo- 
protuberantielle  coexistants. 

Sclèrème  cutané  dans  la  myopathie, 

M.  Ballet  présente  un  malade  atteint  de  myopathie  généralisée 
et  attire  l'attention  sur  la  dureté  spéciale  des  mollets  du  malade, 
dureté  à  laquelle  participe  la  peau  et  avec  laquelle  elle  fait  corps. 
On  ne  sent  pas  une  dureté  profonde  avec  une  peau  mobile  par 
dessus,  mais  une  masse  homogène  dure  de  la  surface  au  fond  sans 
distinction  de  couche. 

M.  Pierre  Marie  présente  un  homme  de  soixante  ans  atteint 
vraisemblablement  de  chorée  chronique. 

L'affection  a  débuté  chez  ce  malade  à  l'âge  de  sept  ans;  il  n'exis- 
tait dans  sa  famille  aucune  hérédité  similaire. 

Ce  début  précoce  de  cette  affection  est  exceptionnel. 

Paralysie  radiculaire  du  type  Klumpke  d'origine  traumatique 
empiétant  sur  les  deuxième  et  troisième  dorsales. 

MM.  Armand  Delille  et  MaxEocER  présentent  un  malade  atteint 
de  paralysie  radiculaire  du  type  klumpke  qui  s'écarte  du  type 
classique  par  certains  caractères  particuliers. 

Il  s'agit  d'une  paralysie  d'origine  traumatique  presque  exclusi- 
vement sensitive,  Je  mouvement  et  la  force  musculaire  étant  très 
peu  louches,  par  contre  il  y  a  anesthésie  absolue  dans  le  domaine 
de  la  huitième  racine  servicale  et  de  la  première  dorsale.  Les  carac- 
tères particuliers  à  ce  cas  consistent  dans  l'anesthésie  des  terri- 
toires thoraciques  et  axillaires  des  deuxième  et  troisième  dorsales. 
Les  rami-communicantes  de  ces  racines  sont  également  touchés, 
comme  le  montrent  les  troubles  vaso-moteurs  de  la  face  et  de 
l'oreille  qui  se  surajoutent  aux  troubles  ooulo-pupillaires  qui 
dépendent  du  ramus  commnnicant  de  la  première  dorsale. 

Amnésie  anlérograde  continue  de  fixation  et  de  conservaiion 
Topoagnosie^  sans  troubles  visuels, 

M.  Ernest  Dupré.  —  Malade  de  53  ans,  ancien  grand  buveur  et 
fumeur,  sans  autre  lésion  saisissable  que  de  la  tuberculose  loca- 
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î:f««  «■  sdCBMet  crN>:i.  cstrô  dass  le  setrîce  poar  des  troubles 
crrêbcxax  ^^.  oc:  ^ffrs3^:;.3eMeat  i«b«l<r,  sans  îclas,  il  y  a  trois  ans, 
à  Toccasioa  à*:a  rrxai  charriB. 

Ces  tn>.ibî<<  ^o=.5£<:eBt  àiss  mmt  iapossilûlitê  absolue  de  fixer 
les  imaires  5^c.5>?nrl.eâs  de  les  rdenir,  par  soite  de  les  utiliser  en 
les  ass^vian:,  dans  Ses  o^^ralioits  pkSTcbîques,  aux  images  mnémo- 
xûqat^  eu  r-ass<r.  qui  so:;t  cooserrées.  Toutes  les  images  sont  per- 
c«es«  coai pesés  eS  ;a^>êes;  aoctioe  ne  persiste. 

Le  de;icit  est  puremeat  mnêsiqne,  BoUement  iatellectuel  :  le 
malade  raisocae  correctement  sur  tout  el  a  gardé  iatacie  la 
mêmoine'  de  t.^a:  soo  passé  jusqu'à  il  y  a  tn)îs  ans. 

Incapacité  d'orieataûon  topogra^hiqce  absolue.  Habitant  chez 
sa  ti^.e  depuis  six  mois,  le  malade  est  îucapable  de  se  diriger  dans 
les  trois  p;èces  de  rappar.ement  :  il  s  y  perd,  ne  peut  retrouver 
son  Ut.  etc. 

Le  feul  autre  trouble  psychique  constaté  est  Ta p pari t ion,  à 
Toccasion  de  texamen  :  àe  la  conversation,  de  manifestations  exté- 
rieures tremble  aient,  accélération  des  mouvements  cardio-respi- 
ratoires, troubles  vaso-moteursi  d'une  émotion  que  ne  ressent  pas 
d'ailleurs  le  maUde.  il  s'agit  là  d'un  trouble  psychorénexe  de  la 
mimique  émoiîve  et  non  de  rèmoti\ité  elle-même:  le  malade 
s'étonne  lui-même  de  ces  troubles,  auxquels  il  assiste  sans  les 
expliquer. 

(^mme  troubles  somatiques  :  caractère  incertain,  yaguemenl 
ébrieux  de  la  marche.  Lé<;ère  exaspération  des  réflexes  tendineux. 
Céphalée  diffuse  continue.  A  la  ponction  lombaire,  lympho<!ytose 
discrète  (6  à  7  éiéments  par  champ.)  Aucun  trouble  visuel  ni  pupil- 
laire  :  légère  neuropapillite  à  Fophtalmoscope.  Pas  de  stigmate 
hystérique. 

L'intérêt  majeur  de  ce  cas  gît  dans  la  difficulté  de  l'interprétation 
du  syndrome.  Celui-ci  se  résume  dans  une  amnésie  continue  de 
fixation  et  de  conservation  dont  la  topoagnosie  n^st  qu'un  corol- 
laire. Ce  syndrome  a  déjà  été  constaté'  (Hugo  Magnus,  Forster, 
Dide)  che^  ies  occipitaux  organiques,  atteints  d'hémianopsie  tem- 
porale double.  Mais  notre  malade  ne  présente  pas  de  cécité,  ni  corti- 
cale,ni  verbale,  ni  psychique.  L^amnésie  s'étend  d'ailleurs  à  toutes 
les  images  sensorielles. 

L'analyse  étiologiqne  et  clinique,  le  cyto-diagnostic  céphalo- 
rachidien  autorisent  à  supposer  l'existence  de  méningite  chro- 
nique. C'est  la  seule  donnée  positive  que  l'on  puisse  invoquer, 
comme  substratumd'un  syndrome  psychopathologique  si  curieux 
et  si  spécial . 

Examen  histologique  des  nerfs  dans  un  cas  de  paralysie  radictUaire 

du  plexus  brachial. 

MM.  Max  Eggkr  bt  P.  Armand  Delillb  ont  eu  l'occasion  d'exa- 
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miner  histologiquement  les  nerfs  dans  un  cas  de  paralysie  radi- 
calaire  totale  du  plexus  brachial  d'origine  traumatique  remontant 
à  quatre  ans. 

L'état  du  membre,  excessivement  atrophié,  dont  Timpotence  et 
Tanesthésie  étaient  complètes  et  accompagnées  de  troubles  circu- 
latoires faisait  présumer  qu'il  y  avait  une  destruction  complète 
des  ûbres  nerveuses  du  membre  atteint,  aussi  les  auteurs  ont-ib 
été  surpris  de  trouver  dans  chacun  des  principaux  nerfs  examinés 
par  différentes  méthodes  un  nombre  considérable  de  cylindres- 
axes  revêtus  de  leurs  gaines  de  myéline  mais  toutes  les  fibres  sont 
grêles. 

On  peut  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  de  fibres  de  régénération 
car  tandis  que  pendant  les  deux  premières  années  la  sensibilité  ne 
pouvait  être  rappelée  par  aucun  procédé,  dans  les  années  qui  sui- 
virent, l'aneslhésie  cédait  à  la  sommation. 

Ataxie  d" origine  centrale  et  d'origine  périphérique. 

MM.  Dëjerine  et  m.  Eggbr.  —  Deux  cas  de  lésion  de  la  couche 
optique,  dont  un  confirmé  par  l'autopsie  Hémianesthésie  gauche 
arec  le  caractère  de  la  diminution  centripète  pour  les  sensibilités 
superficielles.  Dans  les  deux  cas,  perte  complète  de  la  perception 
des  attitudes  et  des  mouvements  passifs  dans  l'extrémité  supérieure 
gauche.  Dans  l'un  des  cas,  empiétement  de  l'hémiauesthésie  pour 
Textrémité  inférieure  droite.  Tous  les  mouvements  sont  conservés 
dans  les  membres  aneslhésiés.  Il  y  a  seulement  diminution  consi- 
dérable de  la  force  musculaire  des  membres  du  côté  gauche  et  de 
la  jambe  du  côté  droit.  Dans  ce  même  cas  il  y  a  une  algie  cérébrale 
persistante  continuelle,  résistant  à  toute  médication  analgésiante. 
Eocore  ici,  douleurs  vésicales,  mictions  impérieuses  fréquentes, 
sécheresse  de  la  bouche,  rendant  la  déglutition  difficile.  Perversion 
da  goût.  La  plupart  des  aliment  paraissent  amers. 

Malgré  cette  perte  complète  du  sens  des  attitudes,  les  deux 
malades  réalisent  avec  leur  extrémité  anesthésique  toutes  les  posi- 
tions qui  en  exige  et  cela  avec  une  perfection  remarquable.  Elles 
exécutent  dans  un  ordre  parfait  une  série  de  mouvements  succes- 
sifs, elles  savent  faire  des  mouvements  isolés,  elles  savent 
ralentir  et  accélérer  le  mouvement.  Dans  les  deux  cas,  il  existe 
un  tremblement  abasique,  bien  visible,  quand  le  mouvement 
s'adresse  aux  grands  leviers.  Mais  l'oscillation  de  ces  trem- 
Uemeots,  les  écarts  sont  incomparablement  moins  accusés  que 
<l^ns  Fataxio  du  tabès,  à  troubles  sensitifs  égaux.  Chez  l'ata- 
vique une  perte  complète  de  la  sensibilité  profonde,  la  réalisa- 
lion  exacte  d'une  attitude  est  chose  impossible.  Il  en  est  de  même 
pour  une  série  de  mouvements  consécutifs.  L'ordre  de  la  succès- 
sioD  se  trouve   troublé.  Les  mouvements  isolés  deviennent  des 
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la  cérébratioQ  inconsciente  qui  produit  le  rêve  musical.  La  Sonate  du 
DiabledeTARTiNi  résulte  des  préoccupations  du  momentetdes  idées 
qui  ont  obsédé  Tesprit  pendant  la  veille.  En  général,  les  rêves 
musicaux  ne  surviennent  que  chez  des  personnes  exclusivement 
musiciennes,  soit  par  nature,  soit  par  éducation. 

Aboulie  motrice  systématisée,  —  Traitement  par  la  suggestion 

hypnotique. 

M.  Be&illon.  —  Je  fus,  il  y  a  plusieurs  années,  auprès  d*une 
dame  de  quarante  ans,  qu'on  disait  atteinte  depuis  six  mois  d*une 
paraljfsie  des  jambes.  Elle  déclarait  ne  pas  pouvoir  se  lever.  11  ne 
s'agissait  même  pas  d'une  paraplégie  hystérique,  car  la  malade 
retirait  vivement  ses  pieds  lorsqu'on  les  lui  chatouillait  ou  piquait.  Sur 
mon  invitation  pressante,  elle  accomplit  même  divers  mouvements. 
Malgré  cela,  elle  se  déclarait  incapable  de  quitter  son  lit,  sa  volonté 
ne  pouvant  animer  ses  jambes.  11  s'agissait  d'une  aboulie  motrice 
systématisée  chez  une  hystérique.  Une  tentative  d'hypnotisation  fut 
suivie  de  succès.  Dans  cet  état,  je  lui  fais  la  suggestion  de  se  lever 
le  lendemain  à  deux  heures  de  l'après-midi  pour  aller  lire  un  billet 
relatif  à  sa  santé  et  que  je  venais  de  déposer  dans  un  coffret  sur 
la  cheminée  d'une  autre  chambre.  La  suggestion  est  ainsi  renfor- 
cée par  la  mise  en  jeu  d'une  curiosité  très  naturelle.  Je  pensais  que 
le  désir  de  connaître  ce  que  j'avais  écrit  constituerait  un  excitant 
capable  de  provoquer  la  réalisation  de  la  suggestion.  Celle-ci  fut 
exécutée  à  l'heure  dite.  La  malade  se  leva,  traversa  plusieurs  pièces 
etalla  ouvrirjecoflret.  Laguérison  fut  considérée  comme  obtenue 
car  elle  se  leva,  depuis,  tous  les  jours  et  reprit  son  existence  habi- 
tuelle . 

Je  l'avais  perdue  de  vue  lorsque,  cinq  ans  après,  je  fus  rappelé 
auprès  d'elle.  Cette  fois,  l'aboulie  motrice  s'était  localisée  aux  mem- 
bres supérieurs.  La  malade  restait  capable  d'accomplir  tous  les 
mouvements;  mais  après  un  long  retard.  Elle  mettait  environ  une 
minute  pour  saisir  et  porter  à  sa  bouche  une  cuillère  d'aliment. 
De  plus,  les  mouvements  ne  pouvaient  être  exécutés  que  si  le  poids 
des  objets  était  extrêmement  léger.  A  cet  elTet,  on  Ini  avait  con- 
fectionné toute  une  collection  d'objets  en  aluminium.  En  outre  la 
malade  ne  pouvait  exercer  sur  les  touches  du  piuno  des  pressions 
surQsantes  pour  produire  des  sons.  Sous  l'influence  de  la  sugges- 
tion hypnotique  ainsi  que  d'une  gymnastique  appropriée  et  gra- 
duée, laite  dans  l'état  d'hypnotisme,  la  guérison  fut  promptement 
oblenue. 

Phychologie  de  Vétudiant  en  médecine  américain. 

M.  Demonchy.  —  Aux  Etats-Unis,  l'organisation  des  études 
médicales  soumet  les  étudiants  à  au  véritable  entraînement  pour 
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Hypnotisée,  cette  malade  se  remet  à  dormir  la  nuit  et  à  s'ali- 
menter; ses  troubles  mentaux  ne  tardent  pas  à  disparaître;  en 
deux  mois  sop  poids  s'est  élevée  de  40  à  48  kilos.  Cette  fois,  la 
crise  qui  survenait  d'ordinaire  au  début  du  mois  de  mars  n'a  pas 
eu  lieu. 

M.  Bkrillon.  J'ai  observé  un  certain  nombre  de  cas  de  ce^enre. 
Toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  je  demande  au  malade 
de  venir  systématiquenicnt  se  soumettre  à  quelques  séances  d'hyp- 
notisme, à  l'approche  de  chaque  anniversaire;  ainsi  l'on  prévient 
très  farilement  les  récidives. 

M.  Paul  Magnin  rapporte  l'observation  d'une  malade  qu'il  traite 
en  ce  moment  et  qui  présente  une  crise  d'anorexie  hystérique» 
chaque  année  à  l'anniveriiaire  de  ki  mort  de  sa  mère. 

L'hypnotisme  fortuit.  | 

M.  Bërillon.  Dans  la  terminologie  médicale,  le  mot  hypnotisme 
sert  à  désiger  l'état  psychologique,  qui  résulte  d'une  influence 
exercée  artificiellement  ou  plutôt  expérimentalement  par  un  indi- 
vidu sur  le  système  nerveux  d'un  autre  individu  :  cet  état  psycho- 
logique est  constitué  essentiellement  par  une  série  de  modiflca-  j 
lions  dans  le  système  nerveux  du  sujet.  Ces  modifications  varient 
selon  le  degré  de  l'hypnotisme,  depuis  la  diminution  des  facultés 
de  contrôle  mental  jusqu'à  l'automatisme  le  plus  absolu. 

Dans  le  langage  courant,  le  mot  hypnotisme  est  pris  dans  une 
acception  beaucoup  plus  simple,  il  est  synonyme  de  monïdéisme, 
et  Ton  dit  d*un  individu  qu'il  est  ou  parait  hypnotisé  lorsque  son 
allention  s'est  absorbée  dans  une  idée  fixe  sur  un   point  unique. 

En  effet,  les  phénomènes  d'hypnotisme  ne  sont  pas  toujours  le 
résullatd'une  intervention  expérimentale.  L'état  d'hypnotisme  qui 
consiste  primitivement  dans  l'inhibition,  c'esb-à-dire  dans  la  sus- 
pension d'activité  de  quelques-unes  des  fonctions  mentales,  et,  en 
particulier  de  la  volonté,  peut  survenir  fortuitement.  Les  causes 
Mui  sont  susceptibles  de  produire  l'hypnose  peuvent  s'exercer  sur 
un  individu  sans  qu'il  y  ait  chez  autrui  aucune  intervention  de  pro- 
voquer cet  état.  En  un  mot,  un  homme  peut  s'auto-hypnotiscr 
involontairement  et  spontanément.  L'état  d'esprit  que  l'on  a 
désigne  sous  le  nom  d'expectant  attention,  certains  états  affectifs 
ou  émotifs,  la  fatigue,  la  timidité,  peuvent  favoriser  l'auto-hypno- 
^isation  chez  des  individus  prédisposés  ou  simplement  ignorants. 
1-6S  étals  hypnoïdes  spontanés  sont  fréquemment  le  résultat  de 
<^hocs  physiques  ou  d'impressions  morales  vives,  s'exerçant  sur 
des  hystériques,  des  fatigués,  des  alcooliques  ou  des  intoxiqués. 
*l  faut  aussi  mentionner  l'intimidation  provoquée  par  des  per- 
sonnes douées  d'une  certaine  autorité  naturelle  ou  auxquelles  on 
î^tlnbue  quelque  prestige.  L'imitation  et  les  influences  du  milieu 
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jouent  un  rôle  considérable  dans  la  production  des  états  hypnoïdes. 
L'ensemble  des  conditions  qui  concourent  à  la  production  de 
l'hypnotisme  est  fort  complexe.  Il  en  résulte  que  tel  individu  qui 
n'est  pas  hypnotisable  aujourd'hui  pourra  l'être  le  lendemain  au 
plus  haut  degré,  et  que  tel  sujet  qui  sera  réfractaire  à  riofluence 
d'un  individu  subira  au  plus  haut  point  la  domination  d*un  autre. 

La  possibilité  de  l'auto-hypnotisme  spontané  explique  l'action 
thérapeutique,  en  apparence  si  merveilleuse,  de  ce  que  l'on  appelle 
à  tort  la  suggestion  à  l'état  de  veille.  £n  réalité,  la  puissance  de 
la  suggestion  n'acquiert  chez  certains  sujets  une  telle  inten- 
sité que  parce  qu'ils  se  sont  spontanément  et  préalablement  auto- 
hypnotisés  par  la  mise  en  jeu  deTexpectant  attention. 

M.  Paul  Magnin.  Jadis,  à  la  Pitié,  j'ai  vu  de  nombreuses  hysté- 
riques qu'on  amenait  chez  Dumontpallier  parce  qu'elles  s'étaient 
lorluitement  auto-hypnotisées,  après  leur  sortie  de  ThôpitaU  en 
regardant  dans  la  rue  quelque  objet  brillant,  alors  qu'il  n'y  avait 
eu  de  la  part  de  qui  que  ce  fût,  aucune  tentative  d'hypnotisatioD. 

La  psychologie  de  la  vitesse. 

M.  Hachet-Souplet.  Quiconque  est  en  situation  d'accroître  à 
volonté  sa  vitesse  est  uniquement  envahi  par  les  impressions 
intenses  qu'il  en  éprouve;  il  ne  s'appartient  plus;  il  est  grisé: 
alors  naissent  en  lui  des  sentiments  qu'il  n'a  pas  à  l'état  normal: 
l'orgueil,  la  combativité,  la  colère,  la  haine,  la  méchanceté,  la 
violence.  Ces  sentiments  varient  de  forme  et  de  degré,  suivant 
qu'il  s'agit  du  conducteur  d'omnibus,  du  cocher  de  fiacre,  du 
cavalier,  de  l'automobiliste. 

M.  Berillon.  Il  y  a  une  grande  analogie  entre  l'euphorie  de  la 
vitesse  et  l'euphorie  de  la  morphine.  Ceux  qui  se  laissent  emporter 
à  faire  de  la  vitesse,  pour  elle-même,  sans  aucun  but  d'utilité, 
sont,  le  plus  souvent,  des  dégénérés  dépourvus  de  tout  pouvoir 
modérateur;  ils  n'ont  plus  aucun  empire  sur  eux-mêmes,  et  entrent 
en  fureur  contre  les  obstacles  mêmes  minimes. 

M.  Paul  Magnin.  Qu'il  s'agisse  de  vitesse,  de  tabac  ou  d'alcool, 
on  a  affaire  à  des  individus  qui  de  l'usage  ne  peuvent  s'empê- 
cher de  tomber  dans  l'abus  ;  ils  sont,  en  effet,  dépourvus  de  pou- 
voir modérateur,  au  point  de  perdre  l'intinct  de  leur  conversation 
personnelle. 

M.  GaoLLET.  L'euphorie  de  l'automobiliste  n'est  pas  identique  à 
celle  du  cavalier  ;  celui-ci  doit  faire  preuve  d'art,  de  compétenco 
et  de  savoir,  il  utilise  une  machine  intelligente  de  laquelle  il  se 
fait  comprendre  et  qu'il  doit  ménager,  car  il  s'agit  d'un  animal 
qui  n'obéit  pas  toujours  servilement,  mais  consent  à  obéir  dans 
certaines  limites. 

M.  Lux.  En  Algérie  j'ai  été  témoin  de  fantasias  arabes.  Ce  sont 
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des  demi-fous,  grisés  par  la  pondre,  emportés  par  une  fureur  sau- 
>aize;  ils  n'ont  plus  aucune  espèce  de  pouvoir  modérateur.  Leur 
euphorie  ressei^ibie  à  celle  des  automobilistes  et  gagne  aussi  les 
chevaux. 

M.  BÉRiLLON.  J'ai  été  très  frappé  par  le  fait  suivant.  îJn  automo- 
biliste, au  sortir  d'un  village,  écrase  un  homme  sans  s'en  aperce- 
voir et  continue  sa  roule  à  toute  vitesse.  Quelques  jours  après,  il 
apprend  cette  mort  en  lisant  les  journaux  et,  d'inductions  en  induc- 
tions, il  conclut  que  c'est  lui  qui  Ta  causée.  On  ne  l'avait  pas  vu, 
il  était  sijr  de  l'impunité;  néanmoins,  ses  sentiments  moraux 
l'emportent,  il  se  dénonce  et  verse  à  la  famille  une  forte  indem- 
nité. Cette  mésaventure  ne  Ta  point  guéri  de  sa  passion  ;  il  refait 
de  la  vitesse  avec  la  même  frénésie  que  par  le  passé. 

M.  Voisin.  Quand  uneHelle  catastrophe  ne  sert  pas  de  leçon  et 
que  son  auteur  n'est  pas  guéri  pour  toujours,  c'est  qu'il  s'agit, 
comme  le  soutient  justement  M.  Bérillon,  d'un  individu  dépourvu 
de  tout  ftouvoir  modérateur;  on  se  trouve  en  présence  d'une  véri- 
table obsession. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROPATHOLOGIE  ET  DE  PSYCHIATRIE 

DE  MOSCOU 


Séance  du  29  mars  1902. 


hc  l'action  thérapeutique  du  sérum  de  Trunerk  (avec  présentation 

d'un  malade).  Professeur  \V.  Rorn. 

Le  malade  présenté  est  un  trafiquant  de  quarante-deux  ans.  A  son 
entrée  à  la  clinique,  10  décembre  1901,  avant  tout  saute  aux  yeux 
l'expression  d'étonnement,  comme  figée  sur  la  physionomie  du 
malade.  Ses  yeux  sont  ouverts  plus  que  d'ordinaire,  le  front  légère- 
ment froncé,  les  sourcils  soulevés,  les  mouvements  mimiques 
menus  sont  abolis.  Dans  la  musculature  du  tronc  et,  en  partie,  dans 
b's  extrémités,  on  observe  aussi  un  enchaînement  assez  significatif, 
de  sorte  (jue  l'aspect  du  malade  rappelle  au  premier  coup  d'œil  la 
paralysie  agitante.  Les  mouvements  sont  lents  et  maladroits;  le 
malade  ne  peut  pas  courir.  Les  mouvements  complexes  réussis- 
sent avec  peine  à  cause  de  renchaînement  el  du  tremblement, 
s'associantà  chaque  mouvement  volonlaiie  et  augmentant,  lorsque 
la  tension  musculaire  est  plus  grande  et  surtout  pendant  l'émotion; 
la  langue  présente  des  tiraillements  rythmicpies,  lorsque  le  malade 
I  allonge,  les  muscles  faciaux  subissent  alternativement  des  tirail- 
lements, la  tête  se  balance,  tout  le  corps  et  le  bras  tendu  commen- 

AncnivBS,  2«  série,  t.  XV.  31 


482  SOCIÉTÉS    SAVANTES. 

cent  à  se  balancer  d'une  manière  rythmique,  laisant  2-4  oscilla- 
tions par  seconde  ;  le  pied,  que  le  malade  relève  étant  couché  au 
lit,  se  balance  aussi,  et  s'il  relève  les  deux  pieds,  alors  les  oscil- 
lations envahissent  tout  le  corps  et  sont  si  fortes  qu'elles  fout 
trembler  le  lit.  Dans  Tétat  de  repos,  point  de  tremblement  ou  on 
observe  seulement  des  tiraillement  isolés  dans  les  muscles  faciaux. 
En  partie,  la  rigidité  chez  le  malade  peut  être  expliquée  par  la 
tension  volontaire  de  la  musculature,  ayant  pour  but  de  suppri- 
mer les  mouvements  supplémentaires.  Le  malade,  malgré  le  trem- 
blement, mange  lui-même,  mais  il  ne  peut  pas  boire  avec  la  sou- 
coupe. En  marchant,  le  malade  regarde  ses  pieds.,  risquant  de 
tomber  s'il  relève  ses  yeux  en  haut;  parfois  il  chancelle  de  côté  et 
d'autre,  comme  dans  l'ataxie  cérébelleuse;  il  se  tourne  lentement 
et  avec  gaucherie.  En  parlant,  sa  langue  s'embrouille,  les  con- 
sonnes sont  prononcées  indistinctement,  sa  parole  rappelle  celle 
d'un  paralytique,  mais  elle  n'est  pas  tout  à  fait  caractéristique  pour 
la  paralysie  générale  :  ici  il  y  a  plus  de  conformité  et  plus  de  cons- 
tance dans  la  dysarthrie  ;  il  n'y  a  point  de  replacement  des  syllabes, 
point  d'accrochements  temporaires,  mais  on  voit  que  le  malade  a 
toujours  beaucoup  de  peine  à  diriger  l'appareil  du  discours,  prin- 
cipalement à  la  suite  des  mouvements  involontaires  continuels, 
H  auxquels  il  doit  toujours  s'opposer. Si  on  prie  le  malade  de  scander, 

alors  sa  prononciation  devient  plus  distincte.  Pendant  la  déglu- 
tition le  malade  avale  souvent  de  travers.  Point  de  paralysie,  de 
convulsions,  ni  de  contractures.  Dans  les  mouvements  passifs,  on 
observe  partout  une  légère  rigidité.  La  sensibilité  cutanée  est  nor- 
male, mais  le  sens  musculaire  dans  les  extrémités  inférieures  a 
souffert  un  peu,  à  ce  qu'il  parait.  Les  organes  des  sens  supérieurs  sont 
normaux,  quoique  les  papilles  des  nerfs  optiques  soient  très  pâles 
et  la  réaction  des  pupilles  est  lente.  Les  réflexes  patellaires  ne  sont 
pas  modifiés,  ceux  du  tendon  d'Achille  manquent;  les  réflexes 
des  membres  supérieurs  sont  normaux.  Point  de  réflexe  Dabinski. 
Le  malade  ne  peut  longtemps  retenir  l'urine;  impotence.  La  cons- 
cience est  nette,  la  mémoire  peut-être  un  peu  affaiblie,  mais  le 
malade  en  difl'érents  temps  pouvait  toujours  communiquer,  sans  se 
contredire,  les  données  anamnestiques  concernant  sa  maladie  ;  on 
ne  remarque  point  de  défauts  de  mémoire  marquée;  l'intelligence 
est  diminuée  à  ce  qu'il  semble  ;  le  cercle  des  intérêts  est  rétréci  ; 
le  malade  est  assez  apathique,  lent,  peucommunicatif.  Du  côté  des 
organes  internes  on  a  constaté  une  artériosclérose  assez  accusée. 
Vanomnèse.  —  Les  phénomènes  sus-décrits  commencèrent  à  se 
développer  en  1889.  La  période  initiale  «le  la  maladie  était  signa- 
lée par  un  certain  engourdissement  et  une  certaine  faiblesse  dans 
les  bouts  desdoigts  et  un  tremblement  avec  faiblesse  des  membres 
inférieurs  ;  en  1891  survint  un  trouble  de  la  parole  ;  on  prenait  quel- 
quefois le  malade  pour  un  ivrogne.  Tous  les  phénomènes  morbides 
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vidus  à  caractère  inquiet,  indécis  et  scrupuleu 
aoulTrant  des  idées  obsédantes,  s'Iiabiluent  déjà 
r auto-observation  et  à  l'analyse  de  leur  état  me 
remarque  chez  eux  une  cruauté  grossière  envei 
entourent  ;  souvent  on  constate  chez  ces  malad 
iihondriaqueset,  en  particulier,  la  crainte  d'avoir 

Pour  la  plus  grande  majorité  des  cas,  le  déb 
daiiles  se  rapporte  à  l'âge  le  plus  jeune  et  ces  id< 
progressivement  d'une  manière  non  remarquai 
nombre  de  cas  seulement  on  peut  signaler  un 
maladie  ;  par  exemple,  dans  1  cas  les  idées  obsé 
pèrent  d'une  nianière  aiguë  après  un  cliangemei 
ditions  de  la  vie  pour  de  plus  mauvaises;  dans  ' 
secousse  morale  ;  dans  2  cas  —  après  l'accouclien 
obsessions  morbides  est  toujours  sujet  à  des  os( 
cerbations  et  les  aggravations  ont  été  observés  e] 
causes  variables  ;  dans  1  cas,  la  manifestation  d 
la  syphilis  cérébrale  influa  d'une  manière  favor 
obsédantes.  Concernant  les  troubles  moteurs  et 
de  conscience,  les  auteurs  notent  dans  1  cas  des  i 
—  dans  3  cas  des  vertiges,  —  dans  5  cas,  des  aci 
dans  8  cas,  des  syncopes  trouble  de  conscience 
Les  anomalies  sexuelles  dans  l'une  ou  l'autre  for 
vent  observées  dans  les  idées  obsédantes,  mais  ce 
ralsscnt  non  comme  cause  de  la  maladie  doni 
symptôme  accessoire  simplement.  Dans  S  cas,  l 
plexus  des  obsessions  morbides  a  été  constaté  dar 
coce,  mais  les  auteurs  ont  exclu  de  pareils  cas 
constitution  des  idées  obsédantes,  et  les  ontcitj 
comparer  ces  cas  avec  lescas  des  idées  obsédantes 
l'ormenl  une  maladie  spéciale  et  constitution  ne  lli 

U'  W.  SiiRBSKï  indique  sur  cela  que  si  les  ra 
pris  aussi  en  considération  les  cas  légers  qui  i 
d'administration  dans  les  asiles  spéciaux,  alors 
seraient  quelque  peu  autres,  par  exemple,  en  ra 
bution  des  sexes,  de  la  description  des  particula 
de  tels  malades. 

D''  W,  MuuHATOFF  envisage  comme  «  neurastlié: 
que  les  rapporteurs  décrivent  comme  constitutii 
morbides,  et  trouve  que  souvent,  de  pair  avec  les 
on  peut  rencontrer  aussi  d'autres  troubles.  Si 
admettre  une  constitution  particulière  décrite  pa 
c'est  seulement  comme  une  dégénérescence  psycl 

D'  G.  KossoLiHo  insiste  sur  ce  Tait  que  souve 
blablescasoo  peut  noter  une  hérédité  tuberûu\ei 


486 


BIBLIOGRAPHIE. 


à  leur  tour  en  phobies  diffuses  ou  générales  (panophobies)  et  en 
phobies  particulières  ou  spéciales  (monophobies).  Quant  aux  états 
obsédants  idéatifs,  c'est-à-dire  ceux  dans  lesquels  Tétat  anxieux 
se  produit  sous  forme  intellectuelle  ou  d'idée,  ce  sont  les  obsessions 
proprement  dites,  qu'on  peut  subdiviser  en  obsessions  diffuses  et  en 
obsessions  spéciales. 

Les  phobies  diffuses  (névrose  d'angoisse  type)  sont  intéressantes 
au  double  point  de  vue  clinique  et  psychologique.  Les  sujets  qui  en 
sont  atteints  vivent  dans  un  état  permanent  d'attente  anxieuse 
(Freud),  de  tension  émotive  qui  éclate  brusquement  par  paroxysmes, 
sans  motif  apparent,  ou  à  l'occasion  de  circonstances  accidentelles 
futiles.  Les  attaques  anxieuses  se  présentent  sous  des  aspects 
divers  et  avec  une  intensité  variable  (attaques  rudimeniaires  dans 
certains  cas).  Freud  a  signalé  des  attaques  de  dyspnée,  de  bou- 
limie, de  diarrhée,  de  sueurs,  de  vertige,  etc.  MM.  Pitres  et  Régis 
donnent  huit  observations  d'obsessions  à  forme  panophobique 
qui  montrent  Tanxiété  latente,  ditfuse,  non  encore  formulée  ou 
formulée  seulement  momentanément,  l'obsession  restant  rudimen- 
taire.  On  y  saisit  la  genèse  de  la  phobie  «  qui  vient  se  greffer 
comme  une  sorte  d'objectivation  plus  ou  moins  durable  sur  l'état 
d'angoisse  qui  constitue  le  fond  de  la  maladie  ». 

Les  phobies  spéciales  sont  divisées  par  MM.  Pitres  et  Régis  en 
i^  phobies  des  objets,  2*^  phobies  des  lieux,  des  éléments,  des  mala- 
dies, de  la  mort;  3°  phobies  des  êtres  vivants.  Comme  les  autres 
états  obsédants,  les  phobies  systématisées  d'origine  sensorielle 
peuvent  être  constitutionnelles  ou  accidentelles.  Les  phobies  cons- 
titutionnelles se  présentent  sous  la  forme  de  répulsions  angois- 
santes ou  de  peurs  anxieuses  originelles,  chroniques,  portant 
spécialement  sur  un  objet  déterminé  (épingle,  orage,  chien,  etc.)  ; 
leurs  caractères  principaux  sont:  l'hérédité  chargée,  souvent 
similaire,  des  malades  ;  le  début  précoce  (enfance,  puberté)  ;  la 
persistance  indéfmie  sous  la  même  forme,  avec  des  alternatives 
de  paroxysme  et  d'accalmie  ;  souvent  l'adjonction  de  phobies 
accessoires  ou  d'autres  phobies  systématisées.  Les  phobies  systéma- 
tisées accidentelles  surviennent  chez  des  sujets  moins  dégénérés,  à 
un  âge  plus  avancé  (de  30  à  50  ans)  à  Toccasion  d'un  choc  moral 
(phobies  iraumatiques).  Les  auteurs  donnent  des  observations  de 
phobies  de  la  rage,  de  délire  du  toucher,  de  polyphobies  se  succè- 
dent chez  le  même  malade  (peur  angoissante  de  la  phtisie,  des 
épingles,  des  chiens,  de  la  folie,  de  maladies  diverses).  - 

Les  auteurs  étudient  ensuite  les  obsessions  proprement  dites. 
Ils  admettent  que  phobie  et  obsession  ne  sont  pas  deux  choses 
différentes,  mais  deux  degrés  d'un  même  état  neuro-psychopa- 
thique,  différant  simplement  par  la  proportion  des  deux  éléments, 
émotif  et  idéatif,  qui  le  constituent.  L'obsession  n'est  souvent 
qu'une  phobie  ayant  perdu  son  caractère  de  simple  trouble  émotif, 
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Tiipue.  impulsions  sexut^lles.  ISiant  l'eiislerice  de  nionoma 
im|iulsiïes,  les  auteurs  examinent  les  impulsions  dans  les  pri 
paui  états  psychopatliiques:  défié nércscence,  épilepsie,  hjst 
alcoolisme,  paralysie  générale,  vésanies.  Dans  le  deraierchapi 
ils  étudient  l'ètiologie  des  impulsions,  le  diagnostic,  la  marcli 
la  durée,  le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  troubles.  Les  co 
ilérations  médico-légales  sont  ilhislréed  par  d'instructifs  rapp 
niédico-légauï  sur  quelques  cas   d'impulsions. 

L'analyse  qui  précède  montrera  peut-être  combien  MM.  Pitre 
Itéi'is  ont  exploré  avec  soin  le  domaine  dont  ils  s'éta 
propose  la  description,  mais  elle  est  évidemment  insuflisante  p 
donner  une  idée  des  mérites  de  cette  définitive  monographie 
les  obsessions  et  les  impulsions.  Non  seulement  aucun  des  U' 
breux  et  délicats  problêmes  que  soulève  l'étude  de  cette  qiicsi 
D'à  été  laissé  dans  l'ombre,  mais  pour  plusieurs  les  auteurs 
proposé  des  solutions  séduisantes  par  leur  clarté  et  toujours  ha: 
sur  l'observation  clinique.  Aliéiiisies,  neuroU'gues,  psycliologi 
tous  ceux  qui  s'intéressent  aux  questions  de  psychopalholc 
liront  et  consulteront  avec  Fruit  l'œuvre  nouvelle  des  Maîtres  é 
nciits  auxquels  on  doit  d'avoir  fait  de  rUniveriité  de  Borde. 
"Il  centre  scientillque  des  plus  importants  au  point  de  vue  psyc 
iriipje.  Paul  Siîbieux. 

^V.  Rapport  sur  l'asile  d'aliMés  de  la  Rodie-iw-Yon;  pa; 
U'  CuLLBRnE,  médecin-directeur.  l':xercice  tOOl. 
U  population  qui  était  de  !i30  au  1"  janvier  1901,  s'élevait  à 
■i  la  lin  de  l'année.  Le  nombre  des  entrées  en  1901  a  été  de 
>i  h.  et  73  f.)  C'est  le  chiffre  le  plus  élevé  d'admissions  qu'il 
<ru  cippiiis  la  fondation  de  l'asile.  Dans  ce  cliilTre  ligurent  13  id 
ei  iinliéciles,  18  cas  sont  dûs  aux  excès  alcooliques  (154  h.  et  3 
^1  Ciillr^rre  signale,  comme  d'habitude,  un  assez  grand  non 
•^ ''liàiés  ehroni'iues  parmi  les  entrants  {ili  cas  de  folie  sin 
ri'monlaient  à  plus  de  six  mois).  D'où  la  nécessité  d'admell 
'  .liilc  les  aliénés  le  plus  près  possible  du  début  si  on  veut  diniir 
los  rl,„rges  dues  à  l'incurabililé.  «  Très  exceptionnellement, 
^.  Cullerre,  nous  constatons  trois  guérisons  tardives  cher.  1 
liommes.  L'un  était  depuis  pi'és  de  G  ansàTasileet  les  deux  au 
'l''|iuis  3  ans.  Jusqu'ici,  aucun  n'a  eu  de  rechute.  »  Ces  faits  m 
Iri'ntque  les  médecins  doivent  être  réservéset  observer  avec  i 
If'irs  malades  avant  de  prononcer  l'incurabilité.  D'où  la  néces 
*l"n  lr,iilement  régulier  et  continu.  Les  décès  ont  été  de  G8  (2 
"^>f.).  dont  4  dans  la  première  quinzaine  de  l'admission 
!"i>tJus4lapbtisie,  21  à  la  lièvre  typhoïde.  «  Le  nombre  des  di 
Wr  phtisie  pulmonaire  représente  un  quart  de  la  mortalité  toi 
•^lle  proportion  s'explique  par  l'aïqiniition  périodique 
'influeuiaqui  réveille  les  tuberculoses  latentes  et  précipite  l'év 
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lailie.  «  M.  Cullerre  appelle  tout  parliculièremenl 
i  nombre  des  tuberculoses  traitées  (33]  pour  l'iso- 
•.s  il  n'a  aucun  local. 

rnée  est  de  orr.95.11  aliénés  delà  Seioe  à  1  fr. 30. 
)  fr.  Frais  de  culte,  700  fr.  qu'il  serait  possible  de 
Irablemenl  en  suivdiit  la  pratique  des  asiles 
oulins  et  de  la  Charité.  L'asile  paie  deux  pensioiit 
scune  200  fr.  Si^^nalons  rinstallalion  de  la  lumUrc 
in,  fabriqué  pur  l'asile,  revient  à  0  fr.  19  le  kllogr. 
directeur,  deux  internes  soit  chacun  45  observa- 
ersonnel  secondaire:  t  surveillantenchef  (SOO  tr.). 
!.380  fr.),  6  infirmiers  de  (™  classe  (2.160  fr.),  8  de 
I  fr.),  8  de  3«  classe  (2.1IS  fr.)  6  inllrmières  di; 
fr.),  lOinflrmiers  de  3*  classe  (3.160),soit  uo  agent 

nent  du  personnel  de  surveillance  continue  à  être 
soucis.  Comme  je  l'ai  déjà  constaté  à  plusieurs 
itement  est  de  plus  en  plus  difficile  en  même  temps 
s  exigences  des  candidals  aux  emplois  vacants. 
Inspecteur  général  des  services  administratifs  qui 
'année  dernière  et  cette  année  même,  je  proposerai 
bain  d'améliorer  les  conditions  matérielles  de  ce 
ui  attribuant  le  régime  alimentaire  des  peusioa- 
;me  classe. 

n  elTet,  les  inlirmiers  et  infirmières  ont  partagé  le 
m  et  bien  que  la  nourriture  des  malades  de  cette 
sunisanfe,  elle  est  inférieure  comme  quantité  et 
que  les  inlirmers  reçoivent  dans  la  plupart  des 
ipices  ordinaires,  a  B. 

lo.  Thèse  de 

originalité,  mais  avec  précision,  l'auteur  donne 
.n  assez  boa  état  actuel  de  nos  connaissances  sur 
I  médullaires,  d'après  les  travaux  récents  de  Bech- 
,  Edinger,  Jakob,  Marie,  Van  Gehuchten,  etc.  Apres 
natomie  descriptive  des  enveloppes  et  des  valsseaui 
uis  son  analomie  topographique,  il  aborde  l'hista- 
istance  médullaire  grise  et  blanche,  l'origiiie  et  ta 
s  racines  et  cordons,  avec  les  voies  de  conduclioD. 

alisatioiis  mot] 
dans  la  moelle  des  di^rérenls  territoires  culanéi^. 
muscles,  etc.  Uix  observations  analomo-cliDique)'. 
illustrent  avantageusement  ce  travail  Irès  conscien- 
P.  R. 
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AâSiSTANCE  DES   IDIOTS   EN    FRANCE. 

La  Roche-sur- Yon,  le  li  mars  1903. 
Mon  cher  confrère, 

Gonformémeot  à  votre  désir,  je  vous  adresse  quelques  rensei- 
gnements sur  nos  quartiers  d'enfants  (de  5  à  18  ans.)  Vous 
ayant  précédemment  adressé  des  renseignements  jusqu'à  l'année 
1896,  c'est  de  cette  année  que  partiront  les  documents  statistiques 

suivants  : 

Garçons.  Filles.  2 sexes. 

Existant  au  l*»- janvier  1896 22  10  32 

Admis  du  i^^  janvier  1896  au  l*""  jan- 
vier 1903. 32  10  42 

Totaldesexistences  et  des  admissions.      5^  20  7^  ^    '' 

Sortis  du  1"  janvier  1896  au  1«' jan- 
vier 1903 4  4  8 

Décédés  du  l®*"  janvier  1896  au  l<"^jan-  [    "^ 

vier  1903 14  1  15  .    i 

Passés    à   l'asile    d'aliénés    comme  .    ^! 

adultes 20  7  27 

Total  des  extinctions.    .    .       38  12  50 

Existants  au  1®' janvier  1903.    .   .   .       16  8  24 

Ainsi  que  vous  le  voyez,  le  nombre  des  placements  de  garçons 
est  triple  de  celui  des  filles.  Je  ne  puis  expliquer  ce  fait  qu'en 
admettant  :  1"*  que  les  garçons  idiots  sont  plus  nombreux  que  les 
tiiles  idiotes,  ce  qui  d'ailleurs  est,  je  crois,  une  notion  classique: 
«"  qu'ils  sont  plus  turbulents  et  plus  dangereux  surtout  à  partir 
truti  certain  âge.  Dans  les  sorties,  il  faut  distinguer  deux  guérisons 
(accidents  hystériques)  et  trois  améliorations  (deux  idiots  simples 
et  un  épileptique. 

Une  classe  continue  à  être  faite  à  ceux  de  nos  jeunes  malades 
qui  sont  susceptibles  d'en  profiter.  Cinq  garçons  la  suivent  actuel-  y 

lement  et  ont  fait  quelques  progrès.  Du  côté  des  filles  ce  service 
est  désorganisé  depuis  un  an,  en  raison  d*un  incendie  qui  a  détruit 
un  bâtiment  de  femmes  de  près  de  80  places,  cequi  nous  a  obligés 
^  utiliser  le  pavillon  d'enfants  pour  y  loger  le  trop  plein  des 
aliénés  adultes.  Cette  situation  fâcheuse  prendra  finie  l^**  mai  pro- 
<:hain,  au  plus  tard. 
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Je  vous  prie  d'observer  que  je  n'ai,  pour  l'éducation  des  enfants, 
ni  personnel,  ni  crédit,  et  que  j'utilise  du  côté  des  garçons  un 
malade  (persécuté  hypocondriaque),  ancien  instituteur  et  du  côté 
des  filles  la  religieuse  surveillante  de  la  section. 

Le  nombre  restreint  d'enfants  qui  vont  en  classe  s'explique  par 
la  qualité  de  nos  malades  en  grande  majorité  idiots  complets, 
épilepliques,  paralysés,  n'ayant  pas  la  parole,  et  ces  garçons 
prennent  part  à  des  exercices  gymnastiques  (méthode  Pichery), 
dirigés  par  un  infirmier  compétent.  Une  infirmière  s'occupe  de  leur 
apprendre  les  soins  corporels  et  les  habitudes  de  propreté.  Les 
enfants  valides  vont  chaque  semaine  en  promenade  dans  la  cam- 
pagne. 

Le  traitement  médical  comporte  les  moyens  habituels  dirigés 
contre  le  lymphatisme,  la  tuberculose,  les  accidents  cérébraux  et 
surtout  répilepsie.  J'ai  obtenu  de  bons  résultats  dans  quelques 
cas  d'épilepsie  à  accès  très  fréquents,  de  l'administration  du  borale 
de  soude. 

D'une  façon  générale,  l'aspect  de  la  section  des  garçons  est  plus 
satisfaisant  que  celui  des  filles.  La  première  est  aux  mains  d'un 
ménage  dont  la  femme,  intelligente  et  dévouée,  se  dévoue  littéra- 
lement à  ses  malades  ;  tandis  que  la  seconde  est  aux  mains  d'inlir- 
inières  obtuses,  sous  la  surveillance  d'une  religieuse  qui  ne  s'inté- 
resse que  médiocrement  à  l'amélioration  de  ses  malades,  par 
inertie  surtout,  peut-être  aussi  par  inaptitude  à  changer  ses  habi- 
tudes routinières. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  et  cher  confrère,  l'assurance  de  ma 
considération  la  plus  distinguée. 

Le  Directeur- Médecin,  Cullerre. 


ASSISTANCK   DES   IMBÉCILES    UORAUX. 

Un  établissement  à  créer. —  Sous  ce  titre, le  Petit  Parisien  du  M  fé- 
vrier relate  le  fait  suivant  :  On  jugeait  hier  au  tribunal  correc- 
tionnel de  la  Seine  un  nommé  Mussy,  inculpé  de  vol.  Cet  individu 
ayant  eu  dans  sa  famille  des  alcooliques,  épileptiques,  aliénés, 
infirmes  et  autres,  avait  été,  à  la  demande  de  son  avocat,  l'objet 
d'un  examen  médical. 

Le  D*"  Dubuisson,  chargé  de  ce  soin,  a  fait  un  rapport  fort  inté- 
ressant à  celte  occasion.  Tout  en  reconnaissant  que  Mussy  a  des 
tares  héréditaires  sérieuses,  il  ne  peut  le  considérer  comme  un 
irresponsabl»:.  C'est  à  coup  sur,  dit-il,  un  malade.  Et  le  praticien 
traitant  de  son  cas  dit  à  ce  propos  qu'il  est  regrettable  qu'il 
n'existe  pas  des  établissements  spéciaux  pour  des  individus  du 
genre  de  Mussy,  car  pour  eux  le  régime  de  l'asile  où  de  la  prison 
est  aussi  détestable  que  néfaste.  11  les  perd  à  tout  jamais. 

«  11  devrait  être  créé  des  établissements  intermédiaires,  tenant 
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de  l'uo  et  de  Tautre,  sans  en  avoir  le  mauvais  côfé,  et  Ton  arri- 
verait, estirae-t-il,  à  des  résultats  des  plus  satisfaisants.  Ce  genre 
d*établissement  n'existant  pas  encore,  les  magistrats  n'ont  pu 
qu'appliquer  la  loi,  et  comme  les  délits  commis  par  Mussy  étaient 
graves,  ils  lui  ont  inÛigé  un  an  de  prison.  La  question  n'en 
demeure  pas  moins  très  curieuse  et  à  étudier.  » 

Les  cas  analogues  au  précédent  sont  assez  communs.  Tels 
sont  les  imbéciles  intellectuels  et  moraux,  suffisamment  amé- 
liorés pour  ne  pas  être  placés  dans  un  asile  d'aliénés,  mais 
incapables,  abandonnés  à  eux-mêmes,  de  se  conduire  régu- 
lièrement, de  subvenir  complètement  à  leurs  besoins.  C'est 
pour  eux  que  nous  avons  demandé  la  création  àBicêtre,  par 
exemple,  d'une  section  à  part  où  ils  continueraient  à  travail- 
ler dans  les  ateliers,  les  jardins,  les  services  généraux,  tout 
en  jouissant  d'une  liberté  relative,  ne  sortant  pas  librement 
comme  les  administrés  de  Thospice,  mais  seulement  sur  auto- 
risation et  autant  que  possible  avec  des  parents  ou  des  amis. 
Il  y  a  là  un  point  intéressant  d'assistance,  sur  lequel  depuis 
bien  des  années  nous  appelons  l'attention  de  la  commission 
de  surveillance  des  asiles  de  la  Seine  et  de  la  commission 
spéciale  du  Conseil  général.  B. 

Du  MAINTIEN   DES   ALCOOLIQUES   DANS   LES   ASILES   d'aLIÉNÉS. 

Dans  une  leçon  publiée  par  la  Gaz^  méd,  de  Nantes  (1903, 
ail,  p.  194),  iM.  le  D''Biaute,  rappelant  l'enquêie  provoquée 
par  la  Revue  de  psychiatrie  au  sujet  du  maintien  des  alcoo- 
liques dans  les  asiles,  après  disparition  des  troubles  déli- 
rants, dit  que,  à  part  l'opinion  de  M.  Keraval,  qui  a  répondu 
«  qu'un  asile  d'aliénés  n'était  qu'un  hôpital,  où  on  ne 
«levait  garder  les  sujets  que  pendant  qu'ils  présentaient  les 
troubles  mentaux  dus  à  l'intoxication  et  où  il  ne  conve- 
nait pas  de  traiter  l'habitude  de  boire  »,  —  que  toutes  les 
autres  réponses  peuvent  se  résumer  de  la  manière  sui- 
vante : 

«  1^  La  plupart  des  médecins  maintiennent  les  alcooliques  après 
'^disparition  des  troubles  délirants  uigus. 

«  2^  La  durée  de  ce  maintien  est  le  plus  souvent  supérieure  à  un 
mois. 

*  3^  La  plupart  des  médecins  maintiennent  plus  longtemps  les 
alcooliques  qui  reviennent  à  l'asile  après  un  premier  internement. 

«  4^  La  plupart  des  médecins  justilient  ce  maintien  par  des  rai- 
sons médicales  et  par  intérêt  pour  les  malades.  Mais  ce  ne  sont  pas 
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des  justifications  légales.  Quelques-uns  prennent  la  précaution 
d'obtenir  le  consentement  des  malades  et,  dans  Tétat  actuel  de  la 
législation,  cette  pratique  parait  être  la  moins  irrégulière.  Mais  il 
serait  désirable  que  cette  question  fut  tranchée  par  un  texte  précis 
quand  on  s'occupera  de  la  loi  qui  devra  remplacer  celle  de  1838 
sur  les  aliénés. 

ft  Quant  à  moi,  continue  M.  Biaute,  je  tends  plutôt  à  suivre 
la  pratique  duD''Kera  val  me//an^  hors  de  V  asile  les  alcoolique  s 
dès  que  les  troubles  mentaux  ont  disparu^  ne  me  croyantpas 
autorisé  à  leur  faire  entendre  et  supporter  des  cours  de 
morale  pendant  un  temps  plus  ou  moins  prolongé,  laissant 
aux  autorités  compétentes  le  soin  et  la  responsabilité  de 
nouveaux  internements,  quand  ils  sont  reconnus  néces- 
saires. En  cela^  je  suis  exactement  les  prescriptions  de  la 
loi,  » 

L'opinion  de  MM.  Keraval  et  Biaute  est  celle  que  nous 
avons  soutenue  quand  il  s'est  agi  de  consacrer  le  cinquième 
asile  de  la  Seine,  dénommé  aujourd'hui  asile  de  la  Maison- 
Blanche,  aux  alcooliques^  aux  buveurs.  Les  asiles  de  buveurs 
sont  autres  que  des  asiles  d'aliénés.  Pour  y  enfermer  et  y 
maintenir  les  buveurs^  il  faut  une  loi  spéciale.  Les  alcooli- 
ques délirants  sont  des  aliénés  et  leur  place  naturelle  eât  dans 
les  asiles  d'aliénés.  Une  fois  guéris  de  leur  délire,  onne  peut 
les  y  maintenir,  même  momentanément,  qu'à  titre  de  coma- 
lescents.  Ce  maintien  varie  suivant  les  cas,  mais  ne  peut  se 
prolonger  tant  qu'une  disposition  légale  ne  sera  pas  inter- 
venue. B. 


NÉCESSITÉ  dV.nseigner  a  tous  lks  infiruires  et  inpirmiâres  les  soirs 

A  DONNER  AUX  ALIÉNÉS  ET  LA  SURVEILLANCE  QUI  EST  NÉCESSAIRE. 

Drame  de  la  folie.  —  Un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans, 
Georges  Libreville,  demeurant,  9,  rue  Lacuée,  dont  la  vie  à 
outrance  et  les  excès  de  toute  sorte  avaient  ébranlé  la  raison,  a 
été  pris  soudain,  hier  matin,  d^un  accès  de  folie  furieuse,  et,  sai- 
sissant par  les  cheveux  une  jeune  femme  de  vinf^t-deux  ans,  Marie 
Béron,  qui  était  venue  lui  faire  une  visite  matinale,  il  tenta  de  la 
précipiter  par  la  fenêtre.  Comme  la  malheureuse  se  débattait,  il 
saisit  un  tabouret  et  lui  en  asséna  sur  le  crâne  un  coup  terrible. 

Aux  cris  de  la  victime,  on  accourut  et  on  arracha  la  jeune 
femme  des  mains  de  son  bourreau.  Puis  on  voulut  saisir  le  forcené 
qui  déjà  avait  enjambé  la  fenêtre.  On  put  heureusement  le  saisir 
par  ses  vêtements  avant  qu'il  se  fût  précipité  dans  le  vide. 


<* 
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FAITS   VIVRAS.  4yS 

Le  jeune  homme  Tut  conduit  à  l'Iiôpitnl  Saint-Antoine,  car  i] 
sétaiL  erilamé  les  poisnels  en  brisunt  les  vitres  de  la  fenêtre  à 
cou|JS  de  poing,  et  il  fallait  panser  ses  blessure.i.  Tandis  qu'il  était 
dans  la  salie  d'opérations,  le  malheureux  prolita  d'un  moment 
liinallenlion  de  crus  qui  le  surveillaient  pour  s'emparer  d'un 
scalj>el,  dpnl  II  se  porta  un  coup  dans  le  ventre.  On  put  enfin  le 
diisarmer.  Mais  on  dut  lui  mettre  la  camisole  de  force  pour  l'em- 
péclier  d'attenter  de  nouveau  à  sa  vie.  Son  état  est  désespéré, 
tjuani  à  Marie  Berou,  elle  a  été  également  conduite  à  l'hûpilal 
Saint- .Antoine.  {Le  ilatin,  H  septembre  l'JOi,)  —  D'où  la  néces- 
sité de  faire  faire  à  tous  les  infirmiers  et  infirmières  un  stage  dans 
les  services  d'aliénés.  Ils  sauront  mieux  ce  qu'il  convient  de  taire,  à 
rhopilal  en  présence  de  malades  délirants.  La  place  de  ce  malade 
liouj  paraissait  plutôt  être  à  l'asile  d'aliénés  que  dans  un  hôpital. 


FAITS   DIVERS. 


Slicidb  o'adolbsck.nt.  —  Un  jeune  homme  de  quinze  ans,  de 
liuualle.  Eugcne  Duval,  s'est  pendu  dans  le  grenier  du  ses  parents, 
<:uliivateurs  à  Itouafie,  à  la  suite  des  circonstances  suivantes: 
M""  Duval,  avait  éié  surprise  en  revenant  des  cliauips,  de  [le 
]'M  vuir  son  lils  Eugène,  iju'elleavuit  sévèrement  ad  niniieiilé  avant 
M)ii  ilqiurl  à  la  suite  d'un  petit  larcin  d'oiseaux  qu'il  avait  commis 
lu  préjudice  d'un  du  leurs  voisins.  Connaissant  lu  caractère 
|iii|>ri.-ssiiinnalile  de  son  enfant,  elle  l'ut  prise  d'inquiétude  et  se  mil 
'i  W  rechercher  dans  toutes  les  dépejidances  de  la  ferme.  Quelques 
liciires  après,  l'infortunée  mère  découvrit  dans  un  grenier  à  four- 
t'''iiK  >un  fils  pendu  A  une  solive.  Le  desespoir  des  parents  est 
iinraul.  {J:untaldi  Seine-cl-Oise,  21  mars  l'JUS.j 

~ltue  Boursanll,  le  petit  Marcel  Martorel, onze  ans,  que  son  père 
r'ftiinandait  parce  qu'il  se  querellait  avec  des  camarades,  s'est 
J'ie  par  une  feuélre  du  troisième  étage  et  s'est  tué.  [Bonhommu 
Awwnn,(,  21  mac's. 

T^:^^ATlVB  db  suicme  nr.  jëunrs  cini.oNS.  —  Alfred  Manger,  seize 
"15,  mécanicien  à  Cabourg,  ayant  été  congédié  par  son  patron, 
>  'i^iitè  lie  Rietlre  fin  à  ses  jouis  en  allumanl,  la  nuit,  un  réuliaud 
'l'chirbon  dans  sa  chambre  il  coucher.  Des  voisins,  ne  l'ayant  pas 
*"  descendre  le  matin,  moulèrent  à  sa  chambre  et  le  trouvèrent 
'l'^nilu  sur  son  lit,  sans  connaissance.  Un  médecin,  après  deux 
"Sures  de  soins  énergiques,  a  pu  le  rappeler  à  la  vie. 


riN   BIBLIOGRAPHIQUE. 

—  La  dame  Fortin,  trenle-deux  ans,  jour- 
s'est  jetée  dans  une  mare 
et  Modestine,  3  ans.  Le  petit 
mère  et  laTilletle  sont  mortes.  [Bonhomme 

nuiBHTiÈHEs.  —  La  Commission  de  sorveil- 
ie  vendredi  après-midi  et  a  pris  la  dêlibé- 
us  communique  : 

avoir  examine  les  prétendus  faits  allégués, 
igationsdériguréesou  absolument  Tausses, 
luses,  que  tout  a  été  parfaitement  ré^u- 
Itre  compromis  par  la  gestion  du  Direc- 
irospérer  depuis  les  huit  années  que  le 
lêtc,  ce  dont  elle  ne  peut  s'empêcher  <1« 
ette  prospérité  est  d'ailleurs  maniFesl^e 
efTectués  sur  les  ressources  de  l'établisse- 
lisse  envoyée  récemment  îk  H.  le  Préret  à 
vis  propres  à  l'inslallalion  du  pavillon  des 
ruit.  j)  {Progrés  du  Nord,  i"  mars). 
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CLINIQUE  NERVEUSE. 


Note  sur  nn  cas  de  bestialité  chez  la  femme  ; 

Par  Cb.  PÉRË, 

Médecin  de  Blcétre. 


On  observe  aussi  bien  chez  la  femme  que  chez  l'hom 
une  attraction  morbide  pour  les  animaux  '.  Cette  atlracl 
peut  n'avoir  rien  k  faire  avec  le  sexe,  c'est  la  zoophi 
D'autres  fois  elle  se  manifeste  par  des  actes  sexuels,  c'es 
beslialiLé.  La  zoophilie  paraît  plus  fréquente  chez  ta  femi 
la  bestialité  chez  l'homme. 

Dans  la  bestialité,  l'homme  peut  jouer  le  r6le  actif  ou 
rûle  passif.  Le  plus  souvent  il  joue  le  rôle  actif  et  il  s'adre 
Bui  animaux  les  plus  divers  '  :  juments,  brebis,  cbëvr 
chiennes,  lapines,  '  oies,  canards,  poules,  etc.  Quand  il  j< 
le  rôle  passif  c'est  avec  l'animal  le  plus  sociable,  le  p 
initiable,  le  chien  (sodomie  bestiale  passive)  '-  Chez 
remmeonoe  connaît  guère  que  la  bestialité  passive  avec 


'  Ch.  Féré.  L'inslincl  texuel.  éeoluliort  et  dïMtolution.  2*  édit.  1! 
p.  iU. 

'NïMejtaMa.  L'amour  daai  Vhumanilé,  1886,  p,  12*.  —  Boiasie 
tschaud  Perveriion  sexuelle  à  forme  obsédante.  {Arck.  de  Neurolo 
l!Sî.l.X![VI  p.  383]. 

'  Eoeteau.  Un  eoê  begliatité  [France  médicale,  1891  t.  XXXVIU,  p.  5 

'A.HontalIi.  La  pederasiia  Ira  il  cane  a  l'uomo  {Sperimenlale,\SS1 . 
p.  SKI,  —  Delastre  el  Linas.  Sodomie  bestiale  {Soc.  de  méd,  lég 
lST3-7i,  111,  p,  i65).  —  Broiiardel  Pédérasiie  d'un  chien  à  Vkon 
l'^maine  mérfic,  1887,  Vil,  p.  318|. 

'[',  Thoinot.  AllentaU  aux  maurs et  perversions  du  «en»  gémtal,il 
p.  ïd». 
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On  est  très  porté  à  la  considérer  comme  une  perversion 
instinctive  congénitale  :  elle  peut  être  impulsive,  obsédante, 
coïncider  avec  Tim puissance  du  coït  normal.  La  privation 
des  rapports  normaux  ne  suffit  pas  à  la  déterminer  :  il  faut 
un  chimiotropisme  spécial.  Du  reste  elle  coïncide  en  général 
avec  la  débilité  mentale.  Cependant  il  existe  des  circons- 
tances indépendantes  du  sujet  qui  peuvent  jouer  un  rôle 
provocateur  évident.  Le  fait  que  je  vais  rapporter  me  pa- 
raît particulièrement  intéressant  à  cet  égard. 

Obs.  —  Longévité  héréditaire.  —  Antécédents  personnels  névro- 
pathiques.  —  Choc  moral  dans  Venfance.  —  Amour  psycho-sexuel 
des  chiens.  —  Descendance  psychopathique, 

W^^  B...,  soixante-douze  ans,  appartient  par  son  père  à  une 
famille  où  la  longévité  n'est  pas  rare.  Son  père  et  un  oncle  sont 
morts  à  quatre-vingt-huit  ans,  une  tanle  à  quatre-vingt-douze  ans; 
il  y  a  eu  plusieurs  cas  analogues  à  la  génération  précédente.  Les 
hommes  surtout  passaient  pour  des  originaux,  se  faisaient  remar- 
quer par  des  singularités  du  costume;  mais  menaient  leurs 
afTaires  avec  succès.  Son  oncle  et  sa  tante  avaient  eu  plusieurs 
enfants  qui  étaient  morts  en  bas  âge.  Sa  mère  était  fille  unique, 
elle  est  morte  à  trente-huit  ans  d'une  affection  aiguë  de  poitrine. 

Deux  enfants  nés  avant  elle  avaient  succombé  à  des  convulsions 
dans  leur  première  année.  Elle  avait  eu  elle-même  des  convulsions 
à  plusieurs  reprises  dans  son  enfance,  et  elle  était  sujette  à  des 
colères  violentes  dans  lesquelles  elle  se  roulait  par  terre  et  déchi- 
rait ses  vêtements,  et  qui  ne  se  calmaient  que  quand  on  la  laissait 
seule.  C'est  à  la  suite  d'une  de  ces  colères  que  se  produisit  l'inci- 
dent qui  a  eu  une  influence  si  profonde  sur  sa  vie  sexuelle.  Elle 
avait  environ  trois  ans  el  demi,  lorsqu'à  la  suite  d'une  con- 
trariété dont  la  cause  est  oubliée,  elle  eût  une  explosion  particu- 
lièrement vive.  Après  avoir  lacéré  ses  vêtements,  elle  avait  couru 
hors  de  la  maison  et  s'était  roulée  avec  fureur  sur  la  pelouse  du 
jardin.  On  l'avait  abandonnée  à  son  sort.  Elle  s'était  calmée  peu 
à  peu  et  était  restée  étendue,  les  vêtements  en  désordre.  Deux  chiens 
avec  lesquels  elle  jouait  chaque  jour  s'approchèrent  d'elle  et  se 
mirent  à  la  lécher  à  qui  mieux  mieux  sur  toutes  les  parties  décou- 
vertes. Elle  se  laissait  faire,  comme  d'ordinaire  ;  elle  éprouvait  du 
plaisir  àleurs  caresses  qui  la  calmaient.  Il  arriva  que  pendant  que 
l'un  des  chiens  portait  sa  langue  sur  les  parties  génitales  l'autre 
lui  léchait  la  bouche.  Elle  éprouva  une  sensation  intense  qu'elle 
n'a  jamais  oubliée,  mais  qu'elle  n'a  jamais  pu  définir  :  cette 
sorte  de  choc  était  accompagné  d'une  tension  délicieuse 
des  organes  génitaux.  Elle  s'enfuit  toute  honteuse  bien 
qu'elle  ne  pût  rien  comprendre  à  ce  qui  lui  arrivait.  A  partir 
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cacher.  EUeZ  SuZITa  ""k^''  ^'  •""'  ^'  «ï"'»   f^"''''  «« 
les  amenerVers  sel  ni n,'  ^^ï""''  ^•=*'"^^«  «'  cherchait  à 

elle  rerr^uTbi:" /r;r  iL^^r ÏÏUnuf  l'a  r  '  H^"^  '^"'-  ""^'^ 
la  même  excitation  aarlahlpH?  ^  ^""'"''^  amenaient 

plus  faciles  à    rprocurerî't  '"■^'""'  ^'""""^  «"«  «'«'«"t 
.le  honte.  Cependanrelle  rnL*^       .''"^""iP*'  '^  même  sentiment 

et  se  meltaït'^i  ptu  er  On  la^-"  H*'"","''''''  '"  '«"'*"  «"'■P"^« 

atUrait  ,es  caresïs"dTs  cïet  Zt.  SraJ^  d^r"  ^"'"^ 

attfei>baii,  mais  ou  fit  disparaîtra  Ias  /^hi^r.»    n 
deux  ans  environ  que  ces  manœuvres  diraiiu  '  "  ^  "'"'' 

i-a  Violence  de  son    caractpiv»    nu.- .,'a»«* 

veilla,  elle  eut  des  caucEÏrT'ou^^  t' Irte^^^iJI^^'t^'  "  ^'^ 
pale  place.  Une  femme  dp  ph-.mh,.o  tenaient  la  pnnci- 

-et  de  ses  regrets:^ dt^^n'^^^.^^rirsutp'l^lrlT''"  '^ 

jour  bms;.emeLt%:",;Lri;s  chSrLf  „''r'^^ '■'^^'-"^  "° 
arpri.es  ne  lui  donnaient  aucu  '';ra';i;  X'ne"n:  *'"f  "  V^" 
caresses  de  ses  chiens  Tm.»  i-c  .   ■  '  ,      °®  pensait  qu'aux 

pouvait  apercevî;:"eî,eîs"U!:anur.a  d  a""s1  S"  ^"'"^ 
5'l^le,  prenant  un  grand  plaisir  à  leurs  caresJor!-.  ^"*  P*"" 

représentait  celles  qu'elle  nouvait  «Mon^  , .  ^"'P''*"'"^''  «' «« 
longtemps  ;  son  ima\inationTe^e„exS;  '"''""  '"""''"* 
chait  à  se  rapproche?  des  chiens  qui  et^lrraTt^rn^'^K'^  •='''- 
repondaient  à  ses  caresses  •  un  coiin  hV  ,  '  ^'*"  P^" 

donnait  une  R-nde  satisSret  fret  ..SfeTdeTrs'r""  '"' 
•le  masturbation  ne  lui  nrocurai^m  ...?■"  "•  I-es  essais 
«i'  la  satisfaction  comTtë  aTe  nar  lë^  pla-sir.  Elle  ne  connais- 
l-^chaient  sur  la  bouche  ^      ^         '  '■*'^"  ^^  •^•''•^"^  1"*  1» 

na^^r,!  ""eTn 'K"  "'""  "^'""^  ^'^-"■-  P"'-»- 
"ne  cousine  quTviv'ait  au  si  à?"  P""""  ''"''^""  «'^'"^'"«^  chez 
'le  cimssé  avec  eaue  elle  M  h  '/f^P'^"'-  ^"^  ^  "-""^^  "»  «'"e" 
«•.^oler  avecTui  X  e  ai  a  t^  .il  '"  "1""^^-  "^^  *'"'«"«  P^^^ail 
^-  génitales.  EH^r  et:  sa  r le-mê.  :  "^ren/'  "^  '"  'f 

J'^Tsfois  de  mettre  à  prom  les  érections  ;„V.i  '"^^■*  '""■ 

frf'U'-ments  nii'pllp  nhtin.  1  ?'^«ction»  qu  elle  provoqua  t.  Les 

»nui  donnèrent  nas  le  ni-,        """"!  '^-Pénétration  i.^omplète 

-nonça  à  ces  lenraUvel^'""''  ''"'  '"'  P'"''"''"  '^  langue  ;'elle 

'"Xmilre7ré«refariuT';r  '  '*  •"^"""  P^'^^^''^'  «"«  -' 
P"c  quelle  pensait auë,!'."'^''^    "ne  émotion  très  intense 
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celle  époque  elle  éprouva  surtout  quelques  jours  avant  Vécoule- 
ment  qui  était  régulier,  et  sans  douleur,  ni  troubles  quelconques, 
une  excitation  sexuelle  intense  qui  lui  inspirait  des  tentatives  de 
masturbation  par  des  procédés  divers  qui  n'amenaient  aucune  salis- 
faction.  Elle  ne  connaissait  toujours  la  satisfaction  complète  que  par 
les  rêves  de  caresses  buccales  de  chiens.  Les  jeunes  garçons  lui 
étaient  tout  aussi  indifTérentsau  point  de  vue  sexuel  que  les  jeunes 
filles;  et  elle   ne  distinguait   pas  plus   les  adultes  en  raison  de 
leur  sexe.  Elle  sentait  très  bien  la  différence  quand  il  s'agissait  des 
chiens;  elle  aimait  à  caresser  les  chiennes  quand  elle  pouvait  en 
approcher,  mais  elle  ne  recherchait  pas  leurs  caresses.  Du  resle, 
depuis  son  séjour  chez  sa  cousine  elle  n'eut  plus  la  possibilité 
d'obtenir  des  caresses  capables  de  la  satisfaire;  les  quelques  cou- 
tacts  qu'elle  pouvait  avoir  en  passant  avec  des  chiens  nepouvaieul 
réussir  ([u'à  l'exciter. 

Son  éducation  était  très  surveillée;  cependant  les  lectures,  ses 
conversations  avec  d'autres  jeunes  filles,  les  soirées  de  musique  et 
de  danse  avaient  donné  de  nombreuses  occasions  à  ses  senti- 
ments de  s'éveiller.  Toutefois,  lorsqu'à  dix-huit  ans  passés,  on  lui 
parla  pour  la  première  fois  de  mariage,  ce  fut  pour  elle  un  éton- 
nement  angoissant.  Elle  se  rendait  bien  compte  qu'il  s'agissait 
d'une  anomalie,  mais  la  satisfaction  de  l'instinct  sexuel  était  pour 
elle  inséparable  de  la  langue  d'un  chien.  Elle  aimait  les  enfants, 
la  famille,  la  maison,  s'occupait  avec  plaisir  des  soins  du  ménage 
et  avait  le  plus  grand  désir  de  devenir  une  mère  de  famille;  elle 
comprenait  la  fonction  comme  un  honneur. 

Le  fiancé  que  sa  famille  avait  choisi  pour  elle,  était  un  homme 
de  douze  ans  plus  âgé,  qui  avait  déjà  conquis  une  situation  hono- 
rable. Il  lui  paraissait  parfait  autant  au  point  de  vue  physique 
qu'au  point  de  vue  intellectuel  et  moral:  elle  avait  pour  lui  la 
plus  complète  estime;  mais  il  ne  s'agissait  pas  d'attraction 
sexuelle  qu'un  homme  n'avait  jamais  éveillée  en  elle.  Elle  l'ac- 
cepta avec  la  ferme  volonté  de  devenir  une  femme. 

Elle  se  tint  parole;  mais  la  tâche  ne  fut  pas  facile.  Les  rapports 
sexuels  ne  lui  inspiraient  que  de  la  répugnance  :  elle  les  subissait 
sans  aucune  satisfaction.  Il  en  fut  ainsi  pendant  plusieurs  mois. 
Un  soir  qu'elle  subissait  son  mari  avec  la  résignation  habituelle, 
elle  eût  tout  à  coup  l'idée  d'un  chien  qui  lui  léchait  les  lèvres.  Ce 
fut  un  coup  de  foudre,  une  satisfaction  d'une  intensité  inconnue 
même  dans  les  rêves.  Ce  plaisir  lui  laissa  un  sentiment  de  honte 
extrêmement  pénible. 

A  partir  de  ce  moment  l'éventualité  d'un  rapprochement  conju- 
gal cocïstitua  pour  elle  une  obsession  des  plus  douloureuses:  il  lui 
sembla  qu'elle  ne  pourrait  plus  éviter  l'association  d'idées.  Le  fait 
est  qu'elle  ne  l'évita  plus.  Elle  redoutait  au-dessus  de  tout  cette 
satisfaction  qu  elle  n'obtenait  qu'au  prix  de  la  honte.  Quand  le  soir 


L»' 


NOTB   SUR  UN   CAS  DB   BBSTIALITB   CHEZ   LA   PBMMB.        501 


I 


* 


'4  V 


arrivait,  elle  était  angoissée,  à  l'idée  que  son  mari  pourrait  s'ap- 
procher d'elle  ;  elle  ne  se  calmait  et  ne  pouvait  espérer  le  sommeil 
que  quand  elle  le  sentait  bien  endormi.  Chaque  fois  qu'elle  avait 
éprouvé  le  plaisir  amphibologique  qui  lui  répu^'nait,  elle  était 
plus  révoltée  contre  elle-même  et  restait  agitée  toute  la  nuit. 

Elle  devint  enceinte  au  bout  de  onze  mois  de  mariage.  Ce  fut 
une  grande  joie  pour  elle  :  elle  désirait  la  maternité  et  c'était  un 

soulagement  que  d'éviter  les  rapports  sexuels.  Elle  accoucha  à  v    ! 

terme  d'un  enfant  mâle  bien  conformé  et  vigoureux,  sans  avoir  |f  ^ 

présenté  aucun  trouble  nerveux.  Elle  ne  pouvait  pas  manquer 
d*accepter  l'allaitement  avec  plaisir.  Tout  allait  bien  pendant  les 
six  premières  semaines,  lorsqu'un  jour  pendant  qu'elle  allaitait 
son  enfant  à  la  fenêtre,  elle  vit  passer  un  chien  ;  l'idée  lui  vint  des 
caresses  du  chien,  elle  éprouva  une  vive  excitation  génitale.  Depuis 
elle  ne  put  plus  donner  le  sein  sans  que  l'association  avec  ses  consé- 
quences se  reproduisit*  immédiatement.  L'excitation  génitale  était 
d'autant  plus  intense  que  le  repas  de  Tenfant  durait  plus  long- 
temps. Elle  rapprochait  ces  repas  pour  les  abréger  et  éviter  d'arri- 
ver à  l'orgasme.  Elle  ne  réussissait  pas  toujours.  L'enfant  était 

chétif,  croissait  lentement  ;  il  prit  des  convulsions,  qui  se  répétèrent,  ;  l\ 

el  auxquelles  il  succomba  au  quatrième  mois.  Elle  attribua  sa  mort 
à  son  anomalie  sexuelle. 

Six  mois  plus  tard  elle  devint  de  nouveau  enceinte.  La  grossesse 
évolua  normalement,  elle  accoucha  à  terme  d'une  fille  bien  confor- 
mée qu'elle  ne  voulut  pas  allaiter.  Elevée  par  une  nourrice  l'enfant 
eut  cependant  des  convulsions  à  plusieurs  reprises  au  cours  de 
rallailement.  Elle  n'a  pas  échappé  à  la  névropathie  comme  on  le 
verra  plus  tard. 

Les  obsessions  de  chiens  qui  avaient  disparu  pendant  la  gros- 
sesse revinrent  spontanément  de  temps  en  temps  mais  sans  sanc- 
tion autrement  que  dans  les  rêves  ou  dans  les  rapports  sexuels 
oii  elles  étaient  toujours  exlrémement  pénibles. 

Après  cinq  ans  de  mariage,  son  mari  succomba  en  quelques 
jours  à  une  affection  aiguë  de  poitrine.  Bien  qu'elle  l'estimât  à 
tous  les  points  de  vue,  et  qu'elle  eut  toujours  vécu  avec  lui  en  con- 
lormité  de  goûts  et  d'idées,  bien  que  sa  mort  la  laissât  pour  un 
temps  au  moins  dans  une  situation  difficile,  elle  reconnaît  qu'elle 
éprouva  une  sorte  de  soulagement,  tant  était  pénible  l'angoisse 
des  rapports  sexuels. 

Elle  se  voua  à  l'éducation  de  sa  fille,  et  les  soins  quelle  en  prit 
I  aidèrent  à  résister  à  ses  obsessions  sexuelles,  et  un  désir  constant 
d'introduire  un  chien  chez  elle.  Cependant  ces  obsessions  se  sont 
reproduites  avec  une  intensité  variable  et  à  des  intervalles  plus  ou 
nioins  longs,  à  peu  près  constamment  réveillées  par  la  vue  des 
chiens,  pendant  toute  sa  vie  sexuelle  :  et  elle  a  été  sujette  à  des 
rêves  spéciaux  qui  n'ont  cessé  que  environ  cinq  ans   après  la 
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Lvanl  de  définir  l'hystérie  qui  est  une  entilé,  l'auteur 
he  à  défînir  les  maDifcstatioDs  morbides  que  les  neti- 
isles,  d'un  commun  accord  clinique,  appellent  hysté- 
s.  Il  a  essayé  de  trouver  quel  est,  parmi  les  diverses 
estations  dites  hystériques,  le  caractère  propre,  appar- 
t  à  toutes  et  n'appartenant  qu'a  elles.  Il  a  procédé 
le  un  physicien  qui,  voulant  déflnir  le  mouvement, 
leace  par  définir  les  corps  qui  se  meuvent.  De  cette 
tre,  M.  Babînski  a  été  amené  à  passer  en  revue,  indi- 
nent  et  en  cours  d'analyse,  les  différentes  conceptions 
:3  auteurs  se  sont  faites  de  l'hystérie.  Résumant  dans 
phrase,  les  nombreuses  définitions  antérieurement 
tes,  il  a  montré  que  «les  troubles  fonctionnels  et  men- 
:apables  d'être  provoqués  par  des  causes  psychiques  ; 
succéder  chez  les  mêmes  sujets  ;  troubles  ne  retentis- 
pas  gravement  sur  la  nutrition  générale  ni  sur  l'étal 
il  des  malades...  »  ne  contenaient  pas  —  quoique  dits 
■iques  —  le  caractère  nécessaire  et  suffisant  a  toute 
tion  :  appartenir  en  propre  à  l'hystérie  et  n'appartenir 
die. 

logique  scientifique  nécessitait  une  autre  définition. 
uivant  son  étude  de  classification  comparée  comme 
atomiste  opère  la  séparation  des  tissus,  l'auteur  arrive 
3nvaincre  que  la  suggestion  renferme  la  clé  du  pro- 
.  Le  caractère  qui  définit  la  manifestation  hystérique 
',a  possibililé  d'être  reproduite  par  suggestion  avec 
vactilude  rigoureuse  chez  certains  sujets  et  de  dispo- 
sons l'influence  exclusive  de  la  persuasion. 
ime  définir  ne  consiste  pas  seulement  dans  la  substî- 
1  d'un  mot  à  un  autre,  dans  la  réalisation  d'une 
iction  verbale,  l'auteur  s'explique  sur  le  sens  qu'il 
ue  aux  mois  suggestion  et  persuasion.  Ce  sens,  il  le 
dans  le  Dictionnaire  de  Littré  avec  l'acception  pleine, 
ilogique.  Suggestion  implique  quelque  chose  de  nui- 
de  déraisonnable  dans  l'acte  que  l'on  veut  faire  accom- 
1  autrui;  persuasion  au  contraire,  sous-entend  que 
à  accomplir  est  en  harmonie  avec  la  réalité,  avec  le 
ens. 

3  h  quelqu'un  de  bien  portant  que  son  bras  droit  se 
^se,  qu'il  est  paralysé,  c'est  opérer  une  suggestion  car 
aire  accomplir  à  quelqu'un  de  sensé  une  chose  dérai- 
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i  dire  que  si  la  définition  de  l'hystérie  vaut  pour 
jQtre  eux  les  accidents  psychiques,  elle  vaut  a 
)ur  différencier  les  manifestations  purement 
ea  manirestalions  par  lésions  organiques.  Des 
s  tels  que  l'exagération  unilatérale  d'un  réflexe 
l'abolition  du  reQexe  pupillaire  à  la  lumière, 
ité  musculaire,  la  fièvre  continue  ',  etc.,  pbéno- 
le  sont  pas  psychiques  ne  peuvent  appartenir  k 
jette  énonciation  qui  paraîtra  évidente  et  banale 
:re  en  harmonie  avec  l'opinion  de  tous  les  auteurs 
avec  toutes  les  observations  publiées  sur  les 
s  «  hystériques  »  et  sur  les  guértsons  pas  Bug- 
;z  persuasion). 

)ir  ainsi  défini  les  accidents  hystériques,  l'auteur 
l'hystérie  elle-même. 

e  en  puissance,  potentielle,  l'hystérie  sans  mani- 
t  une  entité,  une  abstraction, 
la  définit  «  un  état  d'esprit  en  vertu  duquel  ou 
rèsenter  des  manifestations  hystériques  »  et  par 
,  en  remplaçant  «  manifestations  hystériques  » 
inition  :  L'hystérie  est  un  état  psychique  rendant 
ti  s'y  trouve  capable  de  s'aulo-suggestionner, 
istionné  et  d'être  guéri  sous  l'influence  exclusioe 
asion. 

!  forme  de  la  persuasion  qui  joue  un  grand  r6le 
rupeutique  des  manifestations  hystériques  :  c'est 
le. 

ski,  dans  un  travail  ancien,  développant  l'opi- 
imailre  Charcot,  avait  déjà  montré  les  relations 
qui  unissent  l'hypnotisme  et  l'hystérie  —  con- 
k  l'opinion  soutenue  par  l'école  de  Nancy  et  en 
par  M.  Bernheim, 

reprend  cette  fois  avec  précision  la  dérinitioo  de 
le  :  0  C'est  un  état  psychique  rendant  le  sujet 
iive  susceptible  de  subir  la  suggestion  d'autrui. 
este  par  des  phénomènes  que  la  suggestion  fait 
la  persuasion  fait  disparaître  et  qui  sont  iden- 
accidents  hystériques,  u 

nostic  diHérentiel  de  l'hémiplégie  organique  el  hystérique. 
(Elirait  de  la  Gazette  des  llâpîtaux  des  S  el  S  mai  1900. 
ivé). 
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entre  l'hystérique  el  l'hypnotisé  il  n'y  a  pas 
!  de  nature  ;  un  seul  point  les  sépare  :  l'hysLé- 
r  (auto-suggestion)  tandis  que  l'hypnotisé  est 
tion  et  persuasion  d'autrul). 

[19-Qous  dix  ans  en  arrière  et  relisons  les  tra- 
labinskt  qui  ont  pour  titres  :  Hypnotisme  et 
ssocialion  de  l'hystérie  avec  les  maladies 
u  système  nerveux,  les  névroses  et  diverses 
ons';  Contractures  organique  et  hystérique'; 
■iale kystéinque',  etc.. 

;e8  travaux  on  constate  chez  l'auteur  la  préoc- 
tanlede  trouver  par  l'examen  objectif  des  mani- 
rbides  les  caractères  ressortissant  en  propre 

organiques  du  système  nerveux  el  les  carac- 
ou  négatifs  qui  appartiennent  à  l'hystérie. 
)ut  en  admettant  avec  Charcot  que  l'hystérie 
simulatrice,  cherchait  par  l'analyse  minutieuse 
es  à  prouver  que  l'hystérie  simule  grosslère- 
|ui  n'y  regarde  pasde  près,  mais  qu'avec  un 
uleur,    une    aiguille,    une    bobine    à  courants 

un  peu  de  patience,  on  peut,  le  plus  souvent, 
ture  hystérique  d'une  manifestation. 
!  faisait  déjà  de  l'hystérie  la  conception  que 
de  résumer.  Dans  le  travail  sur  les  «  Contrac- 
|ue  el  hystérique  »  l'auteur  rejette  en  partie 
ticher  qui  place  la  contracture  organi(|ue  sous 
ï  d'une  lésion  du  faisceau  pyramidal  et  la  con- 
irique  sous  la  dépendance  d'un  trouble  fonc- 
faisceau.  M.  Itabinski  énumcre  les  raisons  qui 
ir  que  la  contracture  hystérique  est  identique  à 
ion  volontaire  prolongée.  Noua  citons  cet 
Drlant  pour  bien  montrer  que  l'auteur,  depuis 
considère  l'hystérie  comme  un  état  psychique 

plus  souvent  comme  un  trouble  de  la  volonté 

ei  llyslérie  (IH'Jl).  G.  Hasson.  (^ilit. 

Je  l'H'jalérie  avec  if*  maUidies  organiques...  elc.  f'1802] 

organiques  et  h'jsiériques  (1893).  G.  .Misauii,  é'Iit. 
:i<Ue  h'jsléh'iue  (IS92),  G.  Missuii,  éilil. 
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gnnslic  o  en  série  morlii.ie  »  permellant  spul  de 
plôines  observés  sont  jusiiciahlos  i 
j.  De  celle  maniiTC,  on  (lc[iisie  1« 
utêe  et  on  iiiSerprèle  avpc  dfliiUi 
uérisons  obtenues  que  celles-ci  para 

ne  travail  est  inliliilé  :  Hi/pnoli^tne  t 
l'hypHuli!>me  en  lliéruiietili'jtii'.  \< 
Ées  de  l'École  de  Nancy  sur  rhypr 
dées  soutenue!"  particulicrcnienl  pai 
e  dernier,  nous  le  savons  di'jfi.  l'Ii 
physiologique,  comme  le  somme 
démontre  ï"  par  l'analyse  conipa 
i8hystériqueseldesmanircsLali(inshy 
identiques  ;  2°  que  le  soniinuil  iiypin 
in  ne  joue  sur  le  sens  des  mots  — 
«ut  le  monde,  tant  s'en  Tant;  3"  q 
lOtique,  absolument  comme  la  pe 
e  (procédé  plus  ancien)  ne  K"i'"''tcori 
fcslations  hystériques;  4"  (pie,  paru 
Berniieim  dans  ses  deux  livres  cl.  ol 
I,  la  plupart  se  rapportent  à  l'Iiyslé 
res  (maladies  non  liyMlériqnes)  le  ■ 
il  n'est  pas  scientifiquement  établi  n 
lure,  devoir  être  réformé. 

rnheim,  dans  son  récent  travail, 
la  délinilion  suivante  :  Un  hyslérii 
n  appareil  kuatérO'jKmt  très  dévelopi 
Cette  substitution  des  mots  «  npri^'re 
)t  (t  hystérique  a  dans  l'espoir  d'uni 

peu  celle  qu'un  médecin  donna  j 
ive  de  l'opium. 

K  dêtinition,  l'auteur  montre  que  1*1 
ciée  à  la  neuraslhi'-nic,  â  la  m-'L-in 
■  ntale,  â  l'anxielé  nerv^ii-ie.  M.  Ji^-mt 

de  faire  un  di.tfçnostic  diiï-rf^r.ljej 


li  est  or^rr.nique  et 

ce  qui  e.l  1 

ira    par  'une   étude 

appror.,„di 

mplomaliqiie.  eomp 

lexe,    cl  sa 

qui   eut  ^'.u utif.  I 

1  n'aUrihiie 
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rie,  par  exemple,  tout  l'ensemble  des  manifestations  pré- 
sentées par  un  hystérique...  L'hystérie  peut  n'être  qu'une 
manifestation  secondaire  greffée  sur  la  neurasthénie  primitive 
ou  sur  la  mélancolie  primitive  »  {Bullet.  méd.,  page  938).  Et 
l'auteur,  après  avoir  parlé,  à  propos  de  l'anorexie  nerveuse, 
a  d'une  psychose  d'évolution  qu'il  croit  infectieuse,  comme 
la  chlorose,  l'ostéomyélite,  la  chorée  »  et  après  avoir  dit  que 
(de  fond  de  cette  maladie  est  psychique  mais  que  la  sugges- 
tion cependant  ne  supprime  pas  l'anorexie,  »  insiste  sur  la 
part  que  la  suggestion  peut  enlever  dans  les  psychoses  : 
((  dégager  l'élément  psychique  auto-suggestif,  ramener  la  ma- 
ladie à  ce  qu'elle  est  réellement.  Je  devais  insister  sur  cette 
distinction  dont  la  méconnaissance  est  grosse  de  déceptions 
pour  tous  ceux  qui  manient  la  thérapeutique  suggestive  ». 
{Bull.  méd.  p.  938). 

N'avons-nous  pas  déjà  vu  les  mêmes  idées  dans  les  leçons 
du  mardi  de  Charcot  et  dans  le  travail  précédemment  cité 
sur  «  l'Association  de  V hystérie  avec  les  maladies  organi- 
ques^ les  névroses^  et  diverses  autres  affections  »  ?  Dans 
tous  les  cas,  combien  l'auteur  est  loin  de  ses  affirmations 
anciennes,  loin  de  cet  optimisme  curateur  que  l'on  trouve 
en  tête  de  chaque  observation  clinique  dans  les  deux  livres 
qui  ont  pour  titre  De  la  suggestion  (1886)  et  Hypnotisme^ 
Suggestion,  Psychothérapie  (1891). 

Pour  ne  parler  que  du  dernier,  l'auteur  a  groupé  les 
observations  de  malades  guéris  par  la  suggestion  hypnotique 
de  la  façon  suivante  :  1**  observations  de  névrose  trauma- 
tique;  2°  observation  d'hystérie  convulsive  ;  3°  troubles 
hystériques  divers  ;  4^  observations  de  chorék  ;  5**  observa- 
tion de  TÉTANIE  ;  6°  observation  de  névroses  génitales  ;  7^ 
observation  de  névroses  psychiques  ;  8®  alcoolisme  ;  9* 
AFFECTIONS  NEURASTHÉNIQUES  ;  10°  obscrvation  de  nervo-arthri- 
lisme  ;  11®  observation  de  troubles  menstruels;  12**  névral- 
gies ;  13°  RHUM.\TisMEs  ;  14°  AFFECTIONS  SPINALES  j  18**  Troublcs 
liés  à  des  affections  organiques  diverses  ;  16**  troubles 
menstruels  ;  17°  observation  de  suggestion  par  métallothé- 
rapie  et  magnéto-thérapie. 

Sur  les  208  observations  relatées  et  étiquetées  par 
M.  Bernheim  lui-môme,  il  n'y  en  a  que  32  sous  la  dépen- 
dance de  l'hystérie.  (Nous  avons  souligné  les  affections  net- 
tement  organiques    qui,  d'après    l'auteur,  auraient  guéri 
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stion).  L'auteur,  à  celle  époque,  pi 
hypnotiser  loiil  le  monde,  mais  e 
Oiis  1res  diverses,  qu'il  n'ap|ielait 
la  suggestion.  Nous  ne  rcpreiuirni 
bservalions  publiées  dans  ces  dei 
rappellerons  les  lignes  que  M.  Itenili 
jne  alTeclion,  étiquetée  côrAbellpusi 
apie)  et  dont  cerfaiiis  svuipti^nie 
fuérirent  par  les  aimants  :'  n  Nesl- 
ange  et  presque  merveilleuse  de  voi 
ii  grave,  des  symptômes  aussi  cnm| 
1  et  un  vertige  datant  de  plus  de  s 
iaisté  aux  traitements  les  plus  encrai 
tes  heures  h.  l'application  d'un  moi 
»  il  faut  s'étonner  que  ce  procédé  si 
iffections  cérébelleuses  n'ait  pas  obi 
pari  des  neurnlogistes...  et  îles  main 
à  son  récent  travail,  nous  constato 
blement  modilié  ses  idées,  mais  nou! 
onceplion  soit  nouvelle. 
rée  n'est  pas  hystérique,  mais  hys 
i  039.  Ce  qui  veut  dire  que  l'hyutéri 
chorée  de  Sydenham,  comme  elle 
lu  tahea,  à  la  sclérose  en  plaques  ',  t 
pages  qui  suivent,  l'auteur  démont 
jlliples,  dont  quelques-uns  empriin 
iation  de  rhyslérie  aui  malarlies  org 
'eux  Œpilepsie  et  hystérie  ;  angine  i 
les  crises  ;  labes  et  hystérie,  etc.). 
e  énoncialion  réitérée  de  faits  exact? 
pas  une  b  conception  nnnvelle  »  de 
nliant  ensuite  plus  particulièrement 
Diace  importante  au  traumatisme, 
lutile  de  rappeler  que  c'est  àCharcnt  f 
voirdémoniré  et  maj^istralement  dé 
sme,  que  l'on  k  appelé  à  tort  dt 
natique  n. 
propos  des  hystéries  dites  toxiques 
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lieuses  écrit:  «  L'hystérie  n'est  pas  fonction  de  toxique  ni 
de  toxine  ;  ce  n'est  pas  non  plus  une  maladie  autonome: 
&esl  un  appareil  symptomatique  dû  à  Vémotivité  qui  peut 
se  greffer  sur  des  états  morbides  divers  »  (loe.  cit.,  p.  941). 

Peut-on  dire  cette  fois  que  Fauteur  ait  défini  Thystérie 
d'une  façon  nouvelle  ou  même  seulement  complémentaire? 
Il  serait  facile  de  prouver  que  «  tous  les  appareils  sympto- 
«  matiques  dus  à  l'émotivité  et  pouvant  se  greffer  sur  des 
«  états  morbides  divers  »  ne  sont  pas  hystériques.  Un 
diabétique,  par  exemple,  qui  à  la  suite  d'une  émotion 
présente  l'appareil  symptomatique  de  la  mélancolie  (refus 
d'aliments,  idées  bizarres,  de  suicide,  etc.)  ne  peut  être 
étiqueté  «  hystérique  ».  Cette  définition  pécherait  donc  au 
moins  par  ce  caractère  fondamental  de  ne  pas  énoncer  des 
attributs  appartenant  en  propre  à  l'hystérie  et  n'appartenant 
qu'à  elle. 

M.  Bernheim  termine  son  travail  par  ces  mots  :  «  Dans  ce 
«  court  aperçu  qui  se  complétera  et  s'éclairera  par  la  lec- 
«  ture  de  nos  observations  dont  il  constitue  comme  une 
«  synthèse  clinique,  j'ai  cherché  à  établir  l'origine  psychique 
«  des  crises  d'hystérie  générale  et  locale  dans  leurs  nom- 
ce  breuses  variétés  »  (1.  c,  p.  942). 

Peut-être  l'auteur  généralisant,  paraphrasant  ces  lignes,  et 
assimilant  à  juste  titre  «  Torigine  psychique  »  et  la  sugges- 
tion, répondrait-il  qu'il  est  de  ceux  qui  ont  depuis  longtemps 
montré  toute  la  valeur  de  la  suggestion  dans  les  manifesta- 
tions cliniques  de  l'hystérie  et  dans  la  thérapeutique. 

Nous  ne  voudrions  pas  retirer  à  M.  Bernheim  la  part  active 
qu'il  prit  à  propager  la  suggestion  et  la  thérapeutique 
suggestive.  Ce  que  nous  lui  reprochons,  après  beaucoup 
d'autres,  c'est  d'avoir  étendu  tellement  la  suggestion  qu'il  la 
trouve  partout  et  d'avoir,  par  une  généralisation  verbale, 
confondu  des  choses  de  nature  différente.  «  La  suggestion 
est  l'acte  par  lequel  une  idée  est  introduite  dans  le  cerveau 
et  acceptée  par  lui  )),dit  M.  Bernheim  dans  son  livre  (p.  24). 
L'auteur  confond  suggestion  et  persuasion,  suggestion  et 
croyance.  Le  cerveau  à  qui  l'on  fait  accepter  l'idée  de  la 
réalité  des  rayons  Roentgen  est-il  suggestionné?  Evidem- 
ment non.  Il  est  persuadé  ou  convaincu.  Pour  être  clair, 
on  doit  garder  au  mot  suggestion  son  sens  étymologique 
défavorable. 
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De  l'élude  comparative  des  travaux  que  nous  avons  passé: 
en  revue,  il  ressort,  pour  nous,  que  le  récent  travail  di 
M,  Bernheim  ne  justifie  pas  son  titre,  puisqu'il  n'apporta 
pas  une  conception  nouvelle  de  l'hystérie,  mais  une  allé 
nualioQ  à  certaines  aflirniations  anciennes.  Le  travail  anté 
rieur  de  M.  Babinski  nous  parait  justifier  son  titre.  I 
apporte  une  définition  de  l'hystérie  que  nous  croyou 
nouvelle  et  surtout  inattaquable,  une  véritable  «  commun^ 
mesm-e  »  à  laquelle  les  auteurs  seront  Torcés  de  se  reporte 
pour  juger  —  en  présence  d'un  complexus  difficile  ou  nou 
veau  —  s'il  doit  ou  non  être  dénommé  hystérique'. 


ENSEIGNEMENT. 


La  clinigne  psychiatrique  de  l'Université  de 
Giessen  (Grand-Duché  de  HesBe).  '; 

Par  h.  le  D'  Paul  SÉRIEUX, 

Médecin  ea  chef  de  la  Maison  de  sanlé  de  Ville-Evrard. 

En  1835,  le  professeur  de  psychiatrie  P.  v.  Kitgen  proposa  I 
Toodaiion  d'un  hôpital  destiné  aux  aliénés  curables  et  qui  deva 
êlre  annexé  à  l'Université  de  Giessen;  son  projet,  bien  qu'appiout 
par  une  des  Chambres  du  Grand-Ducbé  de  Hease  ne  put  être  mi 
à  exécution.  Un  nouveau  projet  fut  soumis  aux  Chambres  en  1845 
on  n'enseignait  alors  la  psychiatrie  que  dans  les  deux  Université 
de  Berlin  et  de  lireifswald.Wolff  demanda  au  Parlement  «  lacou) 
truction  d'un  établissement  universitaire  autonome  pour  les  aliéné 
curables  "  :  il  proposait  une  clinique  de  SD  à  60  lits,  et  insistait  su 
I  utilité  de  l'enseignement  des  maladies  mentales.  La  solution  fu 
encore  ajournée.  En  1848,  la  Faculté  de  médecine  intervint,  san 
pouvoir  faire  aboutir  le  projet,  malgré  de  longues  discussions. 

'  U.  le  professeur  Grasset  (de  Montpellier)  vient  de  I^li-e  paraître  u 
li're  intitulé  cr  l'tlypnotisme  et  la  suggestion  ».  tians  lequel  il  expose  un 
ifiéorie  de  l'Hystérie  et  de  la  Su^estion  lasée  sur  un  scliéma  des  font 
lions  cérébrales  :  le  Centre  0  et  le  l'olygoiie.  Nous  essaierons  proeliaint 
ment  de  passer  en  revue  cet  ouvrage, 

'  Voir    P.  Sérieux,    lei  Ctiniquet  piychiatriquet  det   Uiiivtr$itét   alU 

'«««■d,,.  Archiv.  d.  Neiiroloffie  1900-1901.  n"  57,  S9,  60,  81,  63. 
ABCBivES.  3>  série,  t.  XV.  33 
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Eq  1878^  la  Faculté  émit  un  nouveau  vœu  en  faveur  de  la  créa- 
tion à  Giessen  d'un  institut  psychiatrique.  Ce  n'est  qu*en  1890  que 
la  construction  de  la  clinique  commença. 

Le  plan  primitif  de  Ludwig,  directeur  de  l'asile  de  Heppenheim, 
a  dû  étremodifié  sur  les  indications  du  professeur  Sommer,  qui 
fut  nommé  directeur  de  la  clinique  au  moment  où  les  construc- 
tions commençaient  à  s'élever.  La  plus  utile  de  ces  modifications 
fui  la  suppression  des  galeries  couvertes  prévues  pour  relier  les 
différents  pavillons.  Cette  disposition,  qui  devait  si  heureusement 
transformer  la  physionomie  de  la  clinique,  eut  aussi  pour  résultat 
une  économie  de  190  000  francs. 

La  construction  des  bâtiments  a  nécessité  une  dépense  de 
un  million  de  francs.  L'ameublement,  les  appareils  ont  coûté 
150  000  francs.  Le  prix  de  revient  du  lit  est  de  11  000  francs. 

L'inauguration  de  la  clinique  de  Giessen  eut  lieu  en  1896^. 

Avant  d'aborder  la  description  détaillée  des  divers  pavillons  qui 
composent  la  clinique  de  Giessen,  nous  résumerons  les  caractéris- 
tiques de  cet  établissement. 

Nombre  peu  élevé  des  malades  (80  à  100  lits) . 

Proportion  relativement  considérable  du  nombre  des  pavillons 
(huit  pour  80  à  100  malades). 

Absence  de  galeries  couvertes. 

Différenciation  de  chaque  pavillon  avec  adaptation  spéciale  à  la 
catégorie  de  malades  qu'il  doit  recevoir. 

Multiplicité  et  organisation  très  complète  des  salles  de  surveil- 
lance  continue  avec  installation  de  baignoires,  lavabos,  water- 
closets  dans  les  salles  mêmes. 

Installation  de  chambres  d'examen  clinique  à  proximité  des  salles 
de  surveillance. 

Proscription  des  moyens  de  contrainte  (restraint)  et  des  moyens 
de  sûreté,  tels  que  murs,  grilles,  (sauf,  pour  ces  dernières,  dans  le 
pavillon  d'isolement). 

Emploi  presque  exclusif  de  Valitement  et  du  traitement  par  les 
ùains  prolongés  dans  les  accès  d'agitation. 

Proscription  de  1^ isolement  cellulaire. 

Connexion  étroite  des  salles  de  surveillance  continue  avec  les 
locaux  destinés  aux  agités. 

Logements  des  médecins  situés  à  proximité  des  salles  de  surveil- 
lance  continue  (la  surveillance  et  l'assistance  médicales  devant  être 
aussi  rapprochées  que  possible  des  malades  qui  en  ont  le  plus 
besoin). 

Installation  téléphonique  très  complète. 

Eclairage  électrique, 

*  La  Faculté  de  médecine  de  Giessen  compte  17  Professeurs  et  Privât- 
Docenten  et  149  étudiants. 
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Chauffage  central  (vapeur  à  basse  pression) . 

Distribuiion  (Teau  froide  {de  source)  et  d'eau  chaude  à  ToloDté 
daDs  chaque  pavillon,  d'où  possibilité  de  trailer  facilement  par 
les  bains  tièdes  les  agités  et  les  sujets  atteints  d'eschares. 

Ahtmdnnce  des  locaux  pour  les  recherches  scientifiques  et  pour 
V enseignement  p'iychiatrique  (laboratoires  de  psychologie  palholo- 
gique  et  autres). 

Proportion  considérable  du  personnel  médical  et  des  infirmiers 
(un  inûrmier  pour  2,5  à  3  malades;  cinq  médecins  pour  80  à 
iOO  malades). 

Installation  de  la  clinique. 

Plan  d'ensemble.  —  La  clinique  de  Giessen  (PsychiatHsche  Kli- 
nih  zu  Giessen)  est  située  à  l'extrémité  Sud  de  la  ville.  Le  terrain 
d'assiette  est  rectangulaire  ;  les  plus  grands  côtés  sont  orientés 
vers  le  N.-E.  et  le  S.-O.  La  superficie  en  est  de  26,489  mètres 
carrés;  la  superficie  des  constructions  est  d'environ  3,780  mq. 

La  clinique  est  complètement  isolée,  point  importait  pour  un 
établissement  psychiatrique.  Non  loin  s*élèvent  le  nouvel  institut 
d'hygiène,  les  autres  cliniques  (de  gynécologie,  de  médecine  interne, 
d'ophtalmologie,  de  chirurgie),  l'Institut  d'anatomie  pathologique. 
C'est  là  ane  disposition  que  nous  avons  rencontrée  dans  un  grand 
nombre  de  villes  universitaires  d'Allemagne  et  de  Russie,  où  cli- 
niques et  instituts  divers,  placés  à  proximité  les  uns  des  autres, 
tout  en  restant  complètement  indépendants,  forment  un  quartier 
universitaire.  On  apprécie  fort,  dans  ces  villes,  les  avantages  mul- 
tiples de  ce  groupement  des  différents  Instituts  universitaires  dans 
le  même  quartier;  les  étudiants  peuvent  ainsi,  sans  perte  de  temps, 
suivre  les  différents  cours  cliniques.  Ajoutons  que  ces  cours  n'ont 
pas  lieu,  comme  à  Paris,  tous  à  la  même  heure. 

En  outre,  cette  proximité  des  divers  établissements  universi- 
taires a  pour  avantage  de  permettre  de  transférer  les  malades  des 
autres  services  hospitaliers  à  la  clinique  psychiatrique  et  récipro- 
quement, dans  les  meilleures  conditions.  Cette  situation  de  la 
clinique  est  encore  très  favorable  au  point  de  vue  de  renseigne- 
ment; elle  permet,  en  effet,  aux  étudiants  de  fréquenter  le  service 
en  dehors  des  heures  de  cours  et  de  se  familiariser  —  comme  on 
le  fait  dans  les  cliniques  d'accouchement  —  avec  diverses  manifes- 
tations pathologiques  (ictus  de  la  paralysie  générale,  délires  épilep- 
tiques),  qui  ne  peuvent  qu'exceptionnellement  être  présentées  aux 
heures  des  leçons.  La  faculté  accordée  aux  étudiants  de  suivre  les 
malades  en  dehors  des  heures  de  cours  est  de  nature»  dit  M.  Dan- 
neroaon,  à  leur  donner  des  notions  plus  précises  sur  les  troubles 
psychiques  et  à  graver  plus  profondément  dans  leur  esprit  les  faits 
dont  ils  ont  déjà  été  témoins  à  la  salle  des  conférences. 
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Des  jardins  de  la  clinique,  on  jouit  d'une  belle  vue  sur  les  bols 
et  les  ruines  de  la  vallée  de  la  Lahn. 

Les  plantations  ont  été  Tobjet  de  soins  tout  particulier:  elles 
s'étendent  jusqu'aux  limites  du  terrain;  du  côté  de  la  façade,  elles 
sont  séparées  de  la  rue  par  une  grille  légère;  sur  les  autres  côtés, 
la  clôture  n*est  formée  que  par  un  léger  grillage  de  l'^SO  de  hau- 
teur. Grâce  à  ces  modes  de  clôture,  l'impression  est  des  plus 
agréables;  rien  ne  vient  limiter  la  vue  et  donner  le  sentiment  de 
la  privation  de  la  liberté. 

Le  parc  est  traversé  par  de  larges  avenues  disposées  de  façon 
que  Feutrée  de  chaque  pavillon  est  précédée  d'un  bosquet  de  sapins. 
Ce  bouquet  d'arbres  sert  à  isoler  chaque  pavillon  au  point  de 
vue  optique,  en  même  temps  qu'il  est  utilisé  par  les  malades  auto- 
risés à  se  promener  dans  le  parc,  qui  peuvent  venir  se  reposer 
sous  des  berceaux  de  verdure  ombreux. 

Les  malades  des  pavillons  de  tranquilles  (pavillon  n^  H)  ont  la 
jouissance  des  jardins  d'agrément  situés  des  deux  côtés  du  jardin 
potager,  derrière  les  pavillons,  et  dans  lesquels  se  trouve  une 
butte  artificielle.  Les  pensionnaires  ont  à  leur  disposition  exclu- 
sive le  jardin  qui  entoure  leur  pavillon  ;  on  y  accède  par  un  escalier 
latéral.  Les  quartiers  d'agités  de  chaque  sexe  possèdent  un  jardin 
entouré  d'un  mur;  on  a  évité  tout  ce  qui  aurait  rappelé  les 
«  préaux  d'agités  »  des  anciens  asiles;  des  pelouses,  des  planta- 
tions, des  vérandas,  des  meubles  de  jardin  ornent  et  ég-ayent  ce 
jardin  d'agités;  rien  n'y  rappelle  sa  destination  spéciale  à  des 
aliénés. 

Du  côté  S.-E.  du  terrain  et  dans  le  voisinage  dé  la  villa  du  pro- 
fesseur, les  plantations  sont  plus  fournies.  Derrière  le  pavillon  des 
agitées  (femmes),  se  trouve  une  pépinière. 

L'impression  produite  par  l'ensemble  des  bâtiments  de  la  cli- 
nique disséminés  dans  un  parc,  sans  galeries  couvertes  reliant  les 
pavillons  entre  eux,  est  des  plus  favorables.  Les  villas  composant 
la  division  des  hommes  et  celle  des  femmes  sont  symétriquement 
disposées  autour  du  bâtiment  principal  et  de  la  cuisine  situés  au 
milieu  delà  clinique;  mais  on  a  cherché  à  masquer  la  symétrie 
au  lieu  de  l'accentuer,  comme  dans  la  plupart  des  asiles  anciens, 
par  la  rigidité  et  la  monotonie  des  galeries  couvertes  ainsi  que 
par  l'uniformité  des  divers  quartiers.  Les  pavillons  de  chaque 
division  diffèrent,  en  effet,  les  uns  des  autres  :  comme  ils  ont  cha- 
cun une  fonction  différente  à  remplir,  on  s'est  bien  gardé  de  les 
calquer  tous  sur  le  même  plan. 

Rien  dans  leur  aspect  qui  donne  l'idée  d'un  hôpital  ou  d'un 
asile  d'aliénés;  ce  sont  des  vt7/a5  élégantes  entourées  de  verdure 
et  de  bosquets,  dont  le  toit  en  saillie  et  les  motifs  de  décoration 
rappellent  l'aspect  extérieur  des  chalets  suisses.  Les  jardins,  nous 
l'avons  vu,  n'ont  rien  de  commun  avec  les  préaux  de  certains 
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asiles  ;  ils  ne  sont  pas  clos,  sauf  le  jardin  des  agités.  Point  de 
murs  d'enceinte,  mais  une  grille  sur  la  rue,  et,  sur  les  autres 
côtés,  une  clôture  insuffisante  pour  empêcher  les  évasions. 

L'examen  de  l'aménagement  intérieur  des  divers  pavillons  ne 
détermine  pas  une  impression  moins  bonne  que  celle  de  la  vue 
d  ensemble  :  lumière  et  air  à  profusion,  grâce  à  des  fenêtres  très 
hautes  et  très  larges;  —  propreté  extrême,  par  remploi  généralisé 
du  linoléum;  —  bonne  tenue  du  personnel;  —  organisation  très 
complète  de  chaque  pavillon,  avec  un  souci  extrême  des  moindres 
détails  et  des  exigences  spéciales  auxquelles  chacun  d'eux  doit 
satisfaire  ;  —  installation  excellente  des  salles  de  surveillance;  — 
aménagements  spéciaux  pour  le  traitement  par  le  lit,  les  bains  de 
traitement; — absence  des  moyens  de  contention. 

Vabsence  de  galeries  couvertes  reliant  les  divers  pavillons  et 
bâtiments  (galeries  prévues  par  le  plan  primitif),  n'a  présenté  aucun 
inconvénient;  on  n'a  donc  pas  eu  à  regretter  l'abandon  du  projet 
antérieur.  La  crainte  avait  été  exprimée  de  voir  le  transport  des 
aliments  rendu  difficile  par  suite  de  la  dissémination  des  pavillons; 
cette  appréhension  n'était  pas  fondée.  D'ailleurs,  chaque  pavillon 
possède  un  office- tisanerie  avec  appareil  de  chauffage  au  gaz  et 
fours  permettant  de  remédier  à  certains  inconvénients.  On  n'a 
pas  eu  besoin  d'avoir  recours  à  des  chariots  spéciaux  pour  le  trans- 
port des  aliments. 

La  segmentation  de  chaque  division  d'hommes  et  de  femmes  en 
pavillons  distincts  n'a  donc  présenté  que  des  avantages;  l'expé- 
rience, dit  M.  Dannemann,  prouve  que,  même  pour  un  petit 
établissement,  on  doit  adopter  le  système  de  la  dispersion  des 
pavillons,  mais  en  tenant  compte  de  l'augmentation  du  personnel 
nécessité  par  cette  disposition.  La  physionomie  des  asiles  conçus 
d'après  ce  pian  est  entièrement  modifiée.  Les  malades,  répartis 
par  petits  groupes  suivant  leurs  affinités,  n'exercent  plus  les  uns 
sur  les  autres  une  influence  fâcheuse  ;  les  altercations  deviennent 
plus  rares;  l'isolement  est  de  moins  en  moins  employé;  le  contrôle 
médical  s'exerce  d'une  façon  active,  non  seulement  par  de  courtes 
visites,  mais  par  suite  du  logement  des  médecins  dans  les  pavil- 
lons de  malades. 

Le  nombre  de  ces  pavillons  est  de  huit  :  4,  situés  du  côté  Est, 
sont  destinés  aux  femmes  ;  les  4  pavillons  du  côté  Ouest  aux 
hommes.  Chaque  pavillon  est,  dans  chaque  division  d'hommes  et 
et  de  femmes,  affecté  aux  sujets  des  catégories  suivantes  : 

i°  Tranquilles,  pensionnaires,  malades  cultivés; 

2^  Tranquilles  ayant  besoin  d'une  surveillance  continue  ; 

3'  Agités  ; 

4<>  Sujets  à  isoler.  Aliénés  criminels. 

Entre  les  deux  groupes  de  pavillons  sont  placés  le  bâtiment  d'ad- 
ministration et  d'enseignement  et  la  cuisine.  Isolée  des  services 
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de  la  GliDique,  la  villa  du  Professeur,  de  vastes  proportions,  est 
située  à  i*angle  N.  du  terrain  ;  elle  se  trouve  ainsi,  conformément 
aux  desiderata,  formulés  par  Jacobi,  sufQsamment  éloignée  des 
pavillons,  mais  assez  près  cependant  pour  faciliter  au  Professeur 
Taccomplissement  de  ses  devoirs  professionnels. 

Tous  les  bâtiments  sont  construits  sur  des  caves  dont  la  hauteur 
au-dessus  du  sol  varie  de  1  mètre  à  i  m.  50.  A  Texception  du  bâti- 
ment principal,  ils  possèdent  un  toit  en  saillie  dans  le  genre  de 
celui  des  chalets. 

Bâtiment  principal.  —  Ce  bâtiment,  élevé  de  deux  étages,  en 
façade  sur  la  rue,  sert  à  renseignement,  aux  recherches  scientifi- 
ques et  aux  services  administratifs.  La  partie  médiane  de  la  façade 
fait  saillie  en  avant-corps.  La  face  postérieure  du  bâtiment  est 
munie  de  deux  ailes  de  peu  d'étendue  ;  à  sa  partie  médiane  se 
trouve  Tescaiier.  L'entrée  principale  de  la  clinique,  située  entre  la 
loge  du  concierge  et  celle  d'un  garçon  de  service,  donne  accès  dans 
un  vestibule  de  vastes  proportions  dont  la  voûte  est  soutenue  par 
deux  colonnes.  Sur  les  murs  trois  médaillons  en  relief  de  Pinel, 
Gonolly  et  Griesinger. 

Dans  le  vestibule  aboutissent  de  chaque  côté  deux  larges  corri- 
dors ;  un  escalier  très  large  conduit  au  l®'  étage.  Les  locaux  du 
rez-de-chaussée  situés  dans  la  moitié  droite  du  bâtiment  sont 
réservés  à  là  policlinique  (consultations  externes),  k  Idi  Bibliothèque 
et  au  Laboratoire  cPanatomie, 

La'«  policlinique  pour  les  maladies  n^ntales  et  nei'vetises  »  com- 
prend une  salle  d'attente,  une  chambre  noire  pour  Tophtalmos- 
copie  et  une  salle  de  consultations  munie  de  tous  les  appareils  né- 
cessaires pour  l'examen  des  malades  :  (appareils  électriques  pour 
courants  constants  et  faradiques,  instruments  pour  l'examen  du 
sang,  de  la  sensibilité,  du  fond  de  l'œiL  des  réflexes  (appareil  mul- 
tiplicateur des  réflexes  du  Professeur  Sommer),  pour  la  craniomé- 
trie,  etc.) 

Le  laboratoire  d'anatomie,  situé  dans  l'aile  postérieure,  sert  à  la 
conservation  des  pièces  anatomiques  (cerveaux  et  moelle)  ;  il  est 
utilisé  en  outre  comme  salle  d'autopsie  et  possède  sur  le  jardin 
une  entrée  spécialement  réservée  au  transport  des  corps  ;  enfin,  il 
sert  de  laboratoire  clinique  pour  la  Policlinique. 

Dans  le  sous-sol  sont  situés  la  lingerie ^  les  salles  de  bains  du  per- 
sonnel médical  et  des  employés,  le  magasin  d'approvisionnement. 
La  moitié  gauche  du  bâtiment  principal  comprend,  au  rez-de- 
chaussée,  deux  pièces  servant  de  bureaux  administratifs  avec  le 
poste  téléphonique  central,  la  salle  à  manger  des  assistants,  un 
cabinet  mis  à  la  disposition  des  prêtres,  et,  dans  l'aile  postérieure, 
deux  chambres  pour  le  médecin  assistant  chargé  de  la  division  des 
femmes. 
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Le  premier  étage  est  presque  exclusivement  réservé  aux  besoins 
de  renseignement  et  des  recherches  scientiflques.  Les  murs  du 
vaste  corridor  qui  occupe  toute  la  partie  postérieure  du  1^'  étage 
sont  couverts  d'une  collection  de  plans  d'asile  anciens  et  moder- 
nes, allemands  et  étran;<ers,  qui  montrent  aux  élèves  les  étapes 
successives  de  l'assistance  des  aliénés,  depuis  les  couvents  trans- 
formés en  asiles  jusqu'aux  établissements  à  pavillons  dispersés. 
On  y  voit  encore  des  collections  de  photographies,  de  crânes,  qui 
en  font  un  véritable  Musée  psychiatrique. 

Au  milieu  du  bâtiment  se  trouve  la  salle  des  cours  avec  50  pla* 
ces  :  chaque  auditeur,  commodément  installé,  a,  à  sa  disposition 
une  table  mobile.  Sur  les  parois  de  la  salle,  40  planches  d'anatomie 
cérébrale  macroscopique.  Dans  la  salle  sont  conservées  les  collec- 
tions de  préparations  microscopiques,  les  photographies  diaposi- 
tives, les  cylindres  phonographiques.  Le  Professeur  fait  ses  leçons 
placé  sur  une  tribune,  sur  laquelle  prennent  place  les  médecins 
assistants.  Il  y  a  un  appareil  à  projectioo  (de  Zeiss),  qui  sert  aussi 
à  la  démonstration  des  microphotographies.  Les  projections  pho- 
tograpbiques  sont  très  employées  pour  l'enseignement.  En  outre 
d'une  série  de  coupes  physiologiques  et  pathologiques  des  diverses 
régions  de  l'encéphale  et  de  la  moelle,  M.  Sommer  possède  une 
riche  collection  de  types  cliniques  des  diverses  affections  du  système 
nerveux  c  de  sorte  qu'à  l'occasion  d'un  cas  spécial  il  peut  faire 
passer  devant  les  yeux  de  ses  auditeurs  les  projections  de  tous  les 
cas  analogues  qui  représentent  les  diverses  phases  de  la  même 
maladie  ou  ceux  d'autres  formes  voisines  qu'il  importe  de  connaître 
pour  le  diagnostic  différentiel  »  (Ladame). 

Sur  le  corridor  de  la  moitié  gauche  du  bâtiment  donnent  le 
cabinet  du  Professeur,  une  salle  d'attente ,  V atelier  du  mécanicien 
en  chef  (qui  a  aussi  la  surveillance  de  l'éclairage  électrique),  et 
enfin  trois  vastes  pièces  servant  de  laboratoires  psychophysiques. 
L'énergie  électrique  nécessaire  au  fonctionnement  de  ces  labora- 
toires est  fournie  par  6  éléments  Meidinger  et  4  Leclanché.  La 
salle  la  plus  grande  renferme  le  matériel  nécessaire  pour  les  recher- 
ches sur  les  temps  de  réaction,  sur  les  associations  :  chronoscope 
de  Hipp  avec  son  appareil  de  contrôle,  un  grand  nombre  d'instru- 
ments de  psychophysique,  d'appareils  électriques.  La  seconde  salle 
sert  aux  recherches  sur  les  phénomènes  psychomoteurs,  sur- 
tout avec  l'appareil  de  Sommer  pour  l'étude  des  manifestations 
motrices  dans  les  trois  dimensions.  La  troisième  salle  sert  pour 
les  recherches  purement  psychologiques  :  épreuves  sur  le  calcul, 
les  associations.  Elle  peut  être  mise  en  communication  avec  la  pre« 
mière  salle  dans  le  cas  où  des  examens  psychométriques  seraient 
utiles. 

Sur  la  moitié  droite  du  corridor  s'ouvrent  un  grand  laboratoire 
pour  les  travaux  microscopiques,  un  vaste  atelier  de  photographie, 
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et  les  deux  chambres  composant  le  logement  du  médecin  assistant 
de  la  division  des  hommes. 

L'étage  supérieur  (2<^  étage),  mansardé, est  occupé  par  des  maga- 
sins, des  dortoirs  pour  des  employés. 

Pavillons  des  pensionnaires.  —  Ces  deux  pavillons,  qui  portent 
le  n^  I  (un  pour  chaque  sexe),  sont  tout  à  fait  symétriques.  Ils  pos- 
sèdent des  locaux  pour  12  à  15  pensionnaires  de  1"^  et  de  2^  classe, 
tranquilles  et  sociables.  On  y  met  aussi  certains  malades  de 
3^  classe  qui  par  leur  éducation,  leur  culture,  sont  mieux  à  leur 
place  dans  ces  pavillons  qu'avec  des  indigents.  La  situation  tout- 
à  fait  isolée  de  ce  pavillon  favorise  les  admissions  de  malades 
«nerveua;»  qui  entrent  facilement  de  leur  propre  volonté  à  la  Clinique 
dès  quMs  sont  assurés  de  ne  pas  être  confondus  avec  les  aliénés. 
La  façade  du  bâtiment  donne  sur  le  parc;  la  partie  postérieure 
sur  la  rue.  Ces  pavillons  ont  été  conçus  sur  le  plan  d'un  quartier 
«  ouvert  ».  Chacun  d'eux  est  pour  ainsi  dire  double  :  il  est  formé 
par  la  réunion  de  deux  villas  primitivement  séparées  sur  un 
pian  antérieur.  Ces  deux  villas  ne  sont  unies  que  par  un  passage 
au  rez-de-chaussée;  les  caves,  le  premier  étage,  le  grenier  sont 
complètement  séparés.  Chaque  moitié  de  ces  pavillons  jumeaux 
possède,  dans  son  entrée  spéciale,  sa  véranda,  son  escalier,  ses 
lavabos,  salles  de  bains,  water-closets. 

La  moitié  Est  est  meublée  et  aména^rée  d'une  façon  moins 
luxueuse  que  la  partie  Ouest.  Celle-ci  possède  un  salon  avec  une 
bibliothèque,  une  salle  à  manger,  six  chambres  à  un  lit  et  des 
chambres  pour  le  personnel.  Dans  la  moitié  Est,  deux  chambres 
particulières  du  premier  étage  sont  remplacées  par  une  chambre 
à  3  lits. 

Dans  tous  les  locaux  des  pavillons,  les  parquets  sont  recouverts 
de  linoléum,  sauf  les  salles  de  bains,  les  lavabos,  les  closels  qui 
sont  dallés. 

Le  mobilier  des  chambres  de  pensionnaires  se  compose  d'un 
lit,  d'une  table  de  nuit,  d'une  armoire,  d'une  étagère,  de  sièges 
en  bois  courbé,  de  chaises-longues,  d'une  table  de  toilette,  etc. 
Les  fenêtres  ne  sont  pas  munies  de  grilles;  elles  possèdent  des 
volets  intérieurs  que  les  malades  peuvent  manœuvrer  à  leur  guise 
et  qui  ne  servent  qu'à  les  protéger  contre  le  soleil. 

L'examen  du  plan  du  rez-de-chaussée  de  la  moitié  droite  du 
pavillon  montre  que  tous  les  aménagements  nécessaires  à  une 
section  de  surveillance  y  sont  réalisés.  Il  suffit  de  fermer  la  porte 
qui  fait  communiquer  le  corridor  avec  l'autre  moitié  du  pavillon, 
pour  transformer,  au  cas  où  la  présence  de  malades  à  idées  de 
suicide  l'exige,  le  rez-de-chaussée  de  la  moitié  droite  en  quartier 
de  surveillance  possédant  une  salle  de  jour  (le  corridor),  deux 
chambres  de  pensionnaires  pour  2  et  8  lits  chacune,  commun!- 
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qaant  directement  avec  une  salle  de  bains  et  les  closets,  et  en 
relation  téléphonique  avec  le  médecin  de  la  division. 

Pavillons  de  tranquilles,  —  Les  deux  pavillons  (n<*  II)  de  tran- 
quilles (hommes  et  femmes)  sont  également  superposables.  Us 
n*ont  qu'un  rez-de-chaussée  et  sont  destinés  à  servir  de  pavillons 
de  traitement  et  de  surveillance  pour  12  à  15  malades  tranquilles, 
déprimés,  ou  à  idées  de  suicide.  Un  vestibule  spacieux  conduit  à 
un  corridor  transversal  auquel  aboutit,  à  angle  droit,  un  autre 
corridor  moins  large,  sur  lequel  s'ouvrent  l'office- tisanerie,  la 
salle  de  bains,  une  salle  contenant  water-closets  et  lavabos. 

Le  corridor  transversal  conduit  à  droite  et  à  gauche,  dans  les 
deux  grandes  salles  du  pavillon.  Celle  de  gauche,  d'une  conte- 
nance de  250  mètres  carrés,  avec  7  à  8  lits,  sert  de  salle  de  sur- 
veillance continue  pour  le  traitement  par  le  lit;  celle  de  droite, 
dont  les  dimensions  sont  les  mêmes,  est  divisée  en  deux  parties 
par  une  balustrade  surmontée  d'une  sorte  de  paravent,  formant 
une  séparation  de  2  mètres  de  haut  et  servant  avec  Taide  d'une 
portière  à  isoler  optiquement  les  deux  parties  de  la  salle  :  l'une 
sert  de  dortoir  pour  les  convalescents  (ô  lits),  l'autre  de  salle  de 
jour  pour  les  hommes,  d'atelier  de  couture  pour  les  femmes.  Un 
des  lilis  du  dortoir  est  réservé  à  un  infirmier, 
i  Les  deux  grandes  salles  en  question  reçoivent  la  lumière   de 

trois  côtés  ;  la  ventilation  est  parfaite.  La  salle  de  surveillance 
possède  une  baignoire  roulante,  des  water-closets,  des  lavabos. 
Éclairage  à  l'aide  de  lampes  électriques  placées  au  plafond  et  dans 
les  angles. 

Le  pavillon  comprend  encore  une  chambre  pour  une  infirmière 
.qu'on  peut  appeler  en  cas  de  besoin,  pendant  la  nuit,  de  la  salle 
de  surveillance,  à  l'aide  d'un  signal  électrique),  une  chambre  pour 
un  malade  convalescent,  une  chambre  pour  un  médecin  assistant 
00  stagiaire,  qui  est  ainsi  à  même  de  contrôler  ce  qui  se  passe 
dans  le  pavillon  et  de  porter  des  secours  immédiats  en  cas  d'acci- 
dents. (Dans  le  pavillon  de  la  division  des  femmes  est  logé  le  troi- 
sième médecin  assistant;  dans  celui  des  hommes  habite  le  médecin 
stagiaire). 

Pavillons  de  surveillance  continue  pour  agités.  —  Ces  pavillons 
de  surveillance  continue  (pavillons  n"  111)  sont  réservés  aux  malades 
agités,  mais  susceptibles  néanmoins  d'être  traités  par  le  repos  au 
Ht,  et  aux  sujets  qui  cherchent  à  s'évader.  Ils  ne  sont  pas  complè- 
tement superposables  dans  chaque  division. 

Chaque  pavillon,  à  deux  étages,  possède  12  lits  répartis  au  rez 
de  chaussée  et  au  premier  étage. 

Hez  de  chaussée.  —  On  accède  d'abord  dans  un  corridor,  dont  le 
parquet  est  revêtu  de  linoléum  ;  la  lumière  vient  d'un  autre  cor- 
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ridor  très  bien  éclairé  qui  conduit  au  pavillon  d'isolement.  A  droite 
du  corridor  (pavillon  des  femmes)  une  grande  salle  de  jour  d'une 
capacité  de  175  mètres  carrés  sert  aux  malades  qui  ne  gardent  pas 
le  lit  ;  elle  est  éclairée  par  quatre  fenêtres.  A  gauche,  une  vaste 
salle  de  surveillance  continue  occupe  presque  toute  la  profondeur  du 
bâtiment.  Le  rhiffre  normal  de  ses  lits  est  de  10;  la  capacité  est  de 
300  mètres  cubes;  la  lumière  vient  à  flots  par  6  fenêtres  de  1,70 m^ 
de  superficie.  Les  murs  sont  peints  à  Thuile  sur  une  hauteur  de 
2  mètres  ;  le  parquet  est  revêtu  de  linoléum. 

Cette  salle  de  surveillance  continue  a  été  aménagée  d'une  façon 
très  intéressante  en  vue  de  sa  destination  spéciale  et  de  Tapplica- 
tion  du  traitement  par  le  lit.  Dans  1  installation  de  cette  salle  on 
s*est  inspiré  de  la  pensée  qu'il  fallait,  dans  une  station  de  surveil- 
lance psychiatrique,  que  le  personnel  eût  sous  la  main  tous  les 
aménagements  nécessaires  pour  traiter  les  malades  (baignoires, 
lavabos,  wator-closets,  etc.).  De  cette  façon  les  infirmiers  ne  pou- 
vaient être  distraits  de  la  tâche  de  surveillance  qui  leur  incombe 
par  la  nécessité  de  se  procurer  au  dehors  Toutillage  nécessaire.  A 
Taide  d'une  large  portière  on  a,  dans  la  salle  de  surveillance,  séparé 
de  la  partie  réservée  aux  lits,  une  sorte  de  vaste  annexe  (Wacksaal- 
Toilette)  dans  lequel  se  trouvent  une  baignoire  mobile,  deux  lava- 
bos, un  évier,  une  chaise  percée  roulante.  Une  grande  armoire 
renferme,  en  3  placards  distincts,  du  linge  de  corps  pour  le  change 
des  malades,  des  draps,  des  peignoirs,  des  vêlements  de  caout- 
chouc pour  les  infirmières  baigneuses,  certains  médicaments  non 
toxiques,  les  instruments,  tels  que  :  thermomètres,  un  petit 
arsenal  pour  les  secours  immédiats,  bande  d'Ësmark,  pince  à 
corps  étrangers,  pièces  de  pansement,  etc.  Notons  encore  dans  la 
salle  de  surveillance  un  certain  nombre  de  tables  spéciales  pour  le 
traitement  par  le  lit. 

L'éclairage  électrique  est  obtenu  par  7  lampes  de  16  bougies  : 
2  au  plafond,  4  dans  les  angles,  à  2  mètres  de  hauteur. 
L'éclairage  par  des  lampes  situées  dans  les  divers  angles  présente 
des  avantages  pour  Texamen  de  certains  malades  (eschares] 
pendant  la  nuit.  Des  dispositions  ont  été  prises  pour  éviter  l'ex- 
tinction subite  de  toutes  les  lampes  électriques  en  cas  de  court- 
circuit. 

La  veilleuse  de  nuit  peut  appeler  du  renfort  à  l'aide  d'un  signal 
électrique. 

Cet  aménagement  très  complet  nous  parait  devoir  être  imité 
dans  toutes  les  salles  de  surveillance  continue.  Grâce  en  effet  à  ces 
excellentes  dispositions  on  a  sous  la  main  tout  ce  qui  peut  être  utile 
soit  pour  le  traitement  habituel  des  aliénés  aigus,  soit  pour  parer 
aux  accidents  les  plus  â  craindre  :  ni  les  infirmiers  ni  les  malades 
n'ont  de  prétexte  pour  sortir  de  la  salle.  Aux  fenêtres  sont  placées 
des  jalousies  qui  se   manœuvrent  de  l'intérieur  de  la  salle,  la 
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fenêtre  restant  fermée.  Un  mode  de  fixation  spécial  des  jalousies 
permet,  lorsque  celles-ci  sont  baissées,  de  laisser  les  fenêtres 
ouvertes  sans  avoir  li'évasion  à  craindre. 

Le  rez  de  chaussée  du  pavillon  possède  encore  une  salle  de 
bains  spacieuse  pour  les  entrants,  avec  lavabos,  une  chambre  d*in- 
firmière,  des  water-ciosets  et  une  salle  d'examen  clinique,  où  le 
médecin  peut  interroger  individuellement  chaque  malade  loin  du 
bruit.  L^ezamen  du  médecin  est  d'autant  plus  facilité  que  Taliéné 
dissimule  moins  ses  antécédents,  ses  idées  délirantes,  etc.,  lors- 
qu'il est  seul  avec  le  médecin  que  lorsqu'on  l'interroge  devant  les 
autres  malades  et  les  infirmiers.  En  outre  le  médecin  a  sous  la 
main  tous  les  instruments  qui  peuvent  lui  être  utiles  pour  Tezameu 
clinique  :  appareil  photographique  avec  lampe  au  magnésium, 
cinématographe,  instruments  de  psychologie  physiologique,  gra- 
phophone,  lampe  pour  pupilles,  appareils  électriques,  instruments 
chirurgicaux,  réactifs  pour  analyses  chimiques.  La  salle  d'examen 
comprend  encore  une  table  d'opération,  des  lavabos,  des  casiers 
pour  les  feuilles  du  service  de  surveillance,  les  feuilles  de  bains» 
d'attaques,  de  règles.  C'est  dans  cette  pièce  qu'ont  lieu  également 
les  petites  opérations  qui  pourraient  impressionner  péniblement 
les  autres  malades  :  alimentation  à  la  sonde,  etc.  Ces  salles  d'exa- 
men clinique,  dit  M.  Dannemann,  facilitent  considérablement  les 
rapports  du  médecin  et  du  malade;  seules  elles  permettent  au 
médecin  d'entrer  plus  intimement  en  contact  avec  le  patient  ;  elles 
suppriment  enfin  d'une  façon  complète  la  cause  première  de  bien 
des  inconvénients  et  de  bien  des  troubles.  Enfin,  comme  cette  salle 
est  utilisée  pour  la  rédaction  des  observations,  il  en  résulte  que  le 
contrôle  du  personnel  de  surveillance  est  assurée  par  la  situation 
même  de  ce  cabinet  médical  '. 

Le  premier  étage  du  pavillon  est  destiné  aux  sujets  plus  tran- 
quilles qui  ont  besoin  d'être  surveillés  plutôt  dans  le  jour  que  la 
nuit,  &  ceux  qui  n'ont  pas  d'idées  de  suicide,  ne  sont  ni  dangereux 
ni  insociables  :  tels  sont  certains  paralytiques  au  début,  certains 
paranoïaques,  certains  débiles.  La  disposition  des  locaux  est  la 
suivante  :  une  salie  de  réunion,  deux  dortoirs  dont  l'un  possède 
un  lavabo,  une  salle  de  bains,  des  closets,  le  logement  du  surveil* 
lant  en  chef  et  deux  chambres  d'isolement  donnant  sur  un  vesti- 
bule spécial  qui  sert  à  amortir  le  bruit.  Ces  deux  chambres  sont 
destinées  à  des  malades  bruyants  (ronfleurs),  mais  ne  doivent  pas 
être  considérées  comme  des  cellules  pour  sujets  dangereux:  les 
vitres  sont  d'ailleurs  celles  des  autres  locaux. 

Vêlage  supérieur  mansardé  renferme  un  vestiaire  et  divers  autres 
locaux. 

*  La  maison  de  santé  de  Ville-Evrard  possède,  depuis  1897,  des  chambres 
d'examen  analogues. 
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Pavillons  d'isolement.  —  Ces  pavillons  (pavillons  n®IV),à  rez  de 
chaussée  seulement,  sont  mis  en  communication  avec  les  pavil- 
lons n^  III  que  nous  venons  de  décrire  par  un  couloir  bien  éclairé, 
assez  court.  Il  est  réservé  aux  malades  agités  et  insociables.  Le 
nombre  de  lits  est  de  7.  Les  desiderata  d'un  quartier  de  ce  genre 
sont  les  suivants  :  bonne  organisation  de  la  distribution  et  de 
l'évacuation  des  eaux  ;  grand  nombre  de  cabinets  d'aisance;  ven- 
tilation soignée  de  tous  les  locaux:  éclairage,  naturel  et  artificiel, 
parfait,  chauffage  sans  danger  pour  les  malades,  et  assurant  à 
toutes  les  pièces  une  température  égale  ;  salle  de  bains;  installation 
pour  le  nettoyage  des  linges  et  vêtements  souillés  :  élimination  des 
aménagements  rappelant  la  prison. 

Le  sous-sol  du  pavillon  renferme  une  petite  buanderie  (chauffage 
au  gaz). 

Le  corridor  du  rez-de-chaussée^  en  pente,  est  facilement  nettoyé 
à  grande  eau  à  l'aide  de  deux  postes  d'eau.  Sur  le  corridor  don- 
nent 4  chambres  d'isolement,  dont  une  réservée  aux  aliénés  crimi- 
nel^,  et  une  salle  de  bains  qui  communique  avec  une  grande  salle 
de  90  mètres  carrés  possédant  trois  lits  destinés  aux  malades  les 
moins  agités  (paralytiques  et  autres).  Une  chambre  à  coucher  est 
affectée  à  une  infirmière  qui  peut,  en  cas  d'urgence,  venir  à  l'aide 
de  la  veilleuse. 

Les  cellules  ont  environ  50  mètres  carrés.  Leurs  parois  sont 
peintes  à  l'huile  jusqu'à  une  hauteur  de  2  mètres.  Le  parquet  est 
recouvert  de  linoléum.  Les  angles  sont  arrondis.  Les  fenêtres  sont 
doubles  :  la  fenêtre  intérieure  est  au  même  niveau  que  le  mur  et 
les  carreaux  ont  de  6  à  10  millimètres  d'épaisseur;  la  fenêtre  exté- 
rieure ressemble  aux  fenêtres  ordinaires.  En  dehors  se  trouvent 
des  jalousies  en  bois  et  des  grilles.  Entre  les  deux  fenêtres  il  y  a 
des  rideaux.  Sur  les  quatre  cellules,  trois  possèdent,  ainsi  que  la 
grande  salle,  des  water-closels  dont  l'effet  d'eau  peut  être  réglé 
par  le  personnel. 

Tous  les  locaux  de  la  section  ont  des  doubles  portes  :  la  porte 
extérieure  est  massive  ;  la  porte  intérieure  possède  un  judas  et,  à 
la  partie  inférieure*,  un  grillage  laissant  passer  l'air  chaud  qui  vient 
d'une  bouche  de  chaleur  située  entre  les  deux  portes.  Le  malade 
ne  peut  ainsi  ni  voir  ni  atteindre  la  bouche  de  chaleur.  Chaque 
cellule  a  une  bouche  de  ventilation.  L'éclairage  électrique  est 
défectueux  en  ce  sens  que  les  lampes  électriques  ne  sont  pas  ins- 
tallées au  plafond  comme  il  conviendrait,  mais  au-dessus  des 
portes.  La  salle  de  bains  et  la  grande  salle  de  surveillance  et  d'ali- 
tement sont  mieux  éclairées  ;  dans  celles-ci,  comme  dans  les  autres 
salles  de  surveillance,  des  lampes  électriques  sont  placées  dans  les 
angles. 

La  salle  de  bains  possède  une  baignoire  mobile,  des  lavabos  et 
un  appareil  de  chauffage  à  gaz  grâce  auquel  on  peut  donner  aux 
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malades  des  aliments  et  des  boissons  chaudes,  même  pendant  la 
Duit;  cet  aménagement  présente  de  grands  avantages  pour 
certains  catatoniques  qui,  tantôt  refusent,  tantôt  acceptent  volon- 
tiers les  aliments. 

La  cellule  réservée  aux  aliénés  criminels  possède  deux  grilles, 
dont  Tune  protège  la  fenêtre  et  Tautre  se  trouve  placée  devant  la 
porte.  Cette  disposition  ne  nous  paraît  pas  devoir  être  imitée. 

Ce  pavillon  d'isolement  n'est  pas  un  quartier  cellulaire  dans 
Tancienne  acception  du  mot  :  les  malades  y  sont  traités  par  le 
repos  au  lit,  la  porte  d'e  la  cellule  restant  ouverte.  Seul  Taniéna- 
gement  des  grillages  à  la  partie  inférieure  des  portes  (pour  per- 
mettre le  chauiTage)  ne  nous  parait  pas  à  recommander.  D'ailleurs 
ce  qui  donne  à  ce  pavillon  le  caractère  d'un  quartier  de  traite- 
ment en  lui  enlevant  la  physionomie  d'un  quartier  cellulaire  quasi- 
pénitentiaire,  c'est  l'existence  d'une  salle  de  surveillance  assez 
spacieuse  où  l'on  place  les  malades  qui  doivent  garder  le  lit  : 
sujets  inconscients,  paralysés  dont  on  veut  épargner  la  vue  aux 
I  autres  agités,  mais  qui  ont  besoin  de  soins  assidus. 

Le  jardin  de  ce  pavillon  est  entouré  d'un  mur,  disposition  qui 
n'existe  pas  dans  les  autres  pavillons. 

I  CuisjNE.  —  Bâtiment  à  rez-de-chaussée  seulement.  Au  sous-sol  : 

[  magasins,  salle  de  bains  pour  le  personnel.  Au  rez-de-chaussée, 

I  logement  de  la  cuisinière,  laverie.  Cuisine  spacieuse.  On  n'a  pas 

adopté  la  cuisson  à  la  vapeur.  Ventilation  soignée.  Deux  salles  de 

distribution  des  aliments. 

Classement  des  malades.  —  La  dispersion  des  pavillons  est  une 
source  d'avantages  considérables,  quand  le  nombre  du  personnel 
médical  et  du  personnel  de  surveillance  est  suffisamment  élevé. 
Au  lieu  de  voir  les  malades  se  nuire  réciproquement  par  suite  de 
la  centralisation  des  quartiers,  on  constate  que  les  sujets  tranquilles 
bénélicient  de  la  suppression  d'impressions  pénibles,  optiques  et 
acoustiques,  qui  ne  peuvent  leur  être  évitées  dans  les  établisse- 
ments construits  sur  un  autre  plan. 

A  ce  point  de  vue,  le  classement  des  aliénés  est  organisé  ainsi 
I  qu'il  suit,  à  la  clinique  de  Giessen,  pour  chaque  division  d'hom- 

î  mes  et  de  femmes  : 


1^  Salle  de  surveillance  pour  aliénés  tranquilles  et  sujets  à  idées 
de  suicide,  avec  sw^veillance  continue  (pavillon  II,  côté  gauche). 

2<>  Section  pour  malades  tranquilles  et  convalescents  de  3<^  classe 
(pavillon  II,  côté  droit). 

3**  Section  pour  malades  tranquilles  de  la  classe  moyenne  (côté 
droit  des  pavillons  jumeaux  I). 

4<»  Section  pour  pensionnaires  tranquilles  (côté  gauche  des  pavil- 
lons jumeaux  1). 
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50  Section  pour  malades  demi-agités  (i^'  étage  des  pavillons  de 
surveillance  continue,  n^  III). 

6^  Salle  de  surveillance  pour  malades  agités  mais  non  dange- 
reux, avec  surveillance  continue  (rez-de-chaussée  du  pavillon  de 
surveillance  u^  Ul). 

7^  Salle  de  surveillance  et  section  de  surveillance  (cellulaire) 
pour  malades  agités  et  violents  avec  surveillance  continue.  Une 
cellule  pour  aliéné  criminel  (pavillon  d'isolement  iV). 

La  clinique  de  Giessen,  avec  ses  sept  sections  distinctes  répar- 
ties dans  quatre  pavillons,  pour  chaque  sexe,  possède  donc  un 
quartier  de  classement  de  plus  que  n*en  demande  Flechsig  pour 
une  clinique  psychiatrique.  Le  professeur  de  Leipzig  réclame  en 
effet  sept  quartiers,  mais  il  en  réserve  un  pour  les  maladies  con- 
tagieuses. A  Giessen  la  proximité  du  pavillon  d'isolement  pour 
contagieux  de  la  clinique  de  médecine  permet  de  se  passer  d*une 
installation  de  ce  genre. 

Il  convient  d'insister  sur  la  grande  extension  donnée  au  semiez 
de  surveillance  continue  même  pendant  la  nuit,  II  existe  en  effet» 
dans  chaque  division,  trois  salles  de  surveillance  continue,  qui 
permettent  de  restreindre  d*une  façon  considérable  l'emploi  des 
narcotiques. 

Installations  hygiéniques.  —  Le  cube  d'air  moyen  est,  par  ma- 
lade, de  35  à  40  mètres.  La  ventilation  est  assurée  par  une  canali- 
sation qui  part  de  la  chambre  de  ventilation  située  dans  le  sous- 
sol  et  vient  se  terminer  au-dessus  du  toit.  En  hiver  quand  la  ven- 
tilation naturelle  par  les  fenêtres  est  limitée,  le  renouvellement 
artiflciel  de  Tair  est  activé  par  suite  de  communications  établies 
entre  la  canalisation  de  la  ventilation  et  les  appareils  de  chauffage 
qui  envoient  de  l'air  chaud  dans  ladite  canalisation.  On  a  pris  en 
outre  des  dispositions  pour  que  Tair  arrive  avec  un  certain  degré 
hygrométrique. 

Chauffage  central  à  la  vapeur  à  basse  pression.  Installation  des 
appareils  dans  le  sous-sol  du  pavillon  n^  III  des  hommes.  Six  chau- 
dières envoient  la  vapeur  dans  une  canalisation  souterraine.  Dans 
les  pavillons  de  malades  les  appareils  de  chauffage  sont  placés 
dans  de  grandes  niches  fermées  du  côté  des  corridors  par  des 
portes  de  fer.  L'air  des  salles  pénètre  par  des  ouvertures  situées  à 
la  partie  inférieure  et  sort  par  les  oriflces  supérieurs.  I^e  chauffage 
est  réglé  à  volonté. 

Chaque  bâtiment  de  la  clinique  possède  dans  le  grenier  un  réser- 
voir d*eau  en  communication  avec  la  canalisation  de  vapeur  qui 
lui  cède  sa  chaleur.  L'eau  chaude  est  distribuée  aux  bains,  aux 
lavabos  et  à  Tofûce. 
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Eau.  —  La  clinique  est  alimentée  en  eau  de  source  par  la  dis- 
tribution de  la  ville.  Le  nombre  des  postes  d'eau  des  pavillons  est 
considérable  :  16  postes  d'eau  froide  et  5  postes  d*eau  chaude  dans  le 
pavillon  I,  18  postes  d'eau  froide  et  6  d*eau  chaude  dans  le  pavil- 
lon IH,  etc. 

Le  service  des  bains  a  été  particulièrement  bien  organisé.  Chaque 
division  a  six  salles  de  bains,  sans  compter  les  baignoires  mo- 
biles des  salles  de  surveillance.  Les  salles  de  bains  et  les  lava- 
bos, sauf  ceux  des  sections  d'agiles,  sont  dallées.  Les  baignoires 
sont  en  zinc,  de  forme  elliptique.  L'eau  d'arrosage  (jardins)  est 
fournie  par  un  certain  nombre  de  fontaines. 

Les  eaux  usées  et  les  matières  fiscales  sont  entraînées  par  un  sys- 
tème de  canalisation  dans  six  bassins  filtrants  situés  sous  le  pavillon 
n^iVdes  hommes.  Les  liquides  sont  évacués  dans  Fégout;  les 
matières  solides  sont  enlevées  plusieurs  fois  par  an  à  l'aide  d'ap- 
pareils à  vidange  pneumatique.  Tous  les  closets  sont  à  effet  d'eau 
avec  siphon;  les  cuvettes  sont  en  porcelaine  ou  en  fer  émaillé.  Des 
précautions  ont  été  prises  pour  prévenir  l'obstruction  de  ces  cana- 
lisations. 

Eclairage.  —  La  lumière  électrique  est  fournie  par  une  usine 
centrale  qui  distribue  également  la  lumière  aux  autres  instituts 
cliniques  du  voisinage.  Les  câbles  sont  placés  à  2  mètres  de  hau- 
teur au-dessus  du  plancher,  dans  les  corridors  et  sont  placés  de 
façon  qu'un  court-circuit,  au  cas  où  il  viendrait  à  s'en  produire, 
ne  puisse  déterminer  l'extinction  de  toutes  les  lampes  d'un  pavil- 
lon. Les  interrupteurs  font  une  saillie  de  3  centimètres  sur  les 
murs;  aucune  disposition  spéciale  ne  les  protège  contre  les  malades, 
mais  ils  ne  peuvent  être  manœuvres  qu'à  l'aide  d'une  clef  spéciale. 
L'éclairage  des  jardins  est  assuré  par  neuf  lampes  électriques  de 
25  bougies  et  un  certain  nombnï  de  becs  de  gaz. 

Amboblbiibnt.  —  Tous  les  locaux  sont  munis  de  thermomètres 
disposés  horizontalement  :  la  cuvette  faisant  saillie  dans  l'intérieur 
des  chamhres  tandis  que  l'échelle  graduée,  traversant  le  mur, 
apparaît  dans  le  corridor.  On  peut  ainsi  régler  les  appareils  de 
chauffage  et  de  ventilation  du  corridor  même. 

Il  faut  noter  que  les  parquets  de  la  plupart  des  locaux  de  la 
clinique  sont  revêtus  de  linoléum  (Ankermark-Delmenhorst)  :  il 
est  inutile  d'insister  sur  les  avantages  d'une  surface  unie,  sans 
interstices  et  d'un  nettoyage  facile  à  grande  eau.  M.  le  D*"  Danne- 
mann  se  loue  beaucoup  de  cet  emploi  généralisé  du  linonéum.  La 
plupart  des  salles  de  bains  et  des  closets  possèdent  un  revêtement 
en  carrelage  ;  de  même  les  corridors  des  pavillons  cellululaires. 
Dans  cinq  chambres  d'isolement  on  a  fait  l'essai  du  zylolithe. 
L'emploi  de  cette  substance  ne  serait  indiqué  que  dans  les  locaux 
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qui  ne  sont  exposés  ni  à  des  souillures  fréquentes  par  les  déjec- 
tions, ni  à  des  érosions  mécaniques  dues  au  déplacement  des  lits. 
Autrement  le  xylolithe  perd  son  poli  et  son  aspect  antérieurs  et 
conserve  les  odeurs. 

La  question  du  confort  n*a  pas  été  négligée.  Les  lits  métalliques 
ont  été  munis  d'aménagements  spéciaux,  sans  cependant  attirer 
l'attention  par  un  aspect  anormal.  A  la  tète  et  au  pied  du  lit  ont 
été  placées  des  tablettes  de  bois;  les  montants  latéraux  du  lit 
peuvent  être  abaissés.  La  partie  moyenne  du  sommier  est  suréle- 
vée par  des  ressorts  de  façon  à  n'être  de  niveau  avec  les  parties 
correspondant  aux  extrémités  que  lorsque  le  malade  est  couché  : 
on  empêche  ainsi  la  formation  de  «  creux  »  qui  provoquent  la 
formation  d'eschares.  Le  tiers  supérieur  du  sommier  —  qui  corres- 
pond à  la  tête  du  malade  —  est  mobile  et  peut  être  relevé  de  façon 
à  permettre  au  patient  de  rester  à  moitié  assis  sans  fatigue  et  sans 
compression  des  organes  de  la  poitrine  et  du  cou.  Les  trois  parties 
du  sommier  sont  réunies  entre  elles  afin  que  les  sujets  agités,  qui 
arrachent  et  déchirent  leur  literie,  ne  puissent  les  enlever.  Les 
fournitures  du  lit  comprennent  un  matelas  de  crin,  une  toile  imper- 
méable et  une  alèze  de  ûanelle  pour  le  tiers  moyen,  une  couverture 
de  laine  et  des  draps.  Les  lits  des  malades  sujets  à  des  attaques 
convulsives  peuvent  être  munis  de  barrières  latérales  capitonnées. 
Tous  les  lits  sont  mobiles.  Les  pensionnaires  possèdent  des  lits  de 
bois  avec  un  sommier  a  cotte  de  mailles  ». 

Les  meubles  en  bois  de  sapin,  sont  de  couleur  sombre,  afin  de 
contraster  avec  les  tons  clairs  des  murs.  11  en  est  de  même  des 
tables  spéciales  pour  le  lit,  des  armoires,  tables  de  toilette, 
armoires  à  linge  sale.  Les  tables  de  nuit  n'ont  pas  de  fond,  dispo- 
sition qui  permet  de  les  entretenir  propres.  De  nombreuses  chaises- 
longues  sont  réparties  dans  tous  les  pavillons'  :  elles  sont  revêtues 
d'une  étoffe  à  dessin  oriental,  qui  recouvre  une  toile  imperméable 
protégeant  les  coussins  de  la  chaise-longue. 

Dans  tous  les  locaux  se  montre  le  soin  de  la  décoration  :  jardi- 
nières, tableaux,  rideaux  aux  fenêtres,  etc. 

TÉLÉPHONE.  —  Le  système  des  pavillons  détachés  rend  indispen- 
sable l'usage  du  téléphone  pour  éviter  les  pertes  de  temps.  Des 
postes  téléphoniques  doivent  être  installés,  non  seulement  chez  les 
surveillants  en  chef,  mais  chez  les  médecins.  Les  réseaux  télépho- 
niques sont  les  suivants  : 

1^  Réseau  indépendant  du  poste  central  (situé  dans  le  bâtiment 
principal)  et  faisant  communiquer  entre  eux  tous  les  pavillons  des 
hommes. 

20  Même  disposition  pour  les  pavillons  des  femmes. 

3^  Héseau  téléphonique  principal  réunissant  tous  les  pavillons. 
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la  cuisine,  la  villa  du  professeur,  les  chambres  des  médecins  de 
chaque  division  avec  le  poste  central . 

4®  Réseau  permettant  d^appeler  directement  le  concierge,  de 
chaque  pavillon,  de  la  villa  du  professeur,  des  chambres  des  mé- 
decins. 

5^  Réseau  microphonique  réunisssant  les  chambres  des  méde- 
cins asssistants  logés  dans  les  pavillons  de  tranquilles  hommes  et 
femmes. 

6^  Réseau  reliant  le  rez-de-chaussée  avec  le  l^'^  étage  des  pavillons 
d'agités  (III). 

Dans  la  nuit  le  poste  central  est  mis  en  communication  avec  la 
loge  du  concierge  ;  de  plus  les  médecins  chargés  des  divisions 
d*hommes  et  de  femmes  sont  en  communication  directe  perma- 
nente avec  la  salle  de  surveillance  du  pavillon  d'agités. 

Là  clinique  possède  en  tout  13  postes  téléphoniques  et  10  sta- 
tions microphoniques.  Elle  est  en  outre  reliée  au  réseau  urbain  et 
à  Tusine  électrique. 

Les  principes  qui  ont  présidé  à  Tinstallalion  du  téléphone  sont 
les  suivants  :  les  pavillons  de  chaque  division  d'hommes  et  de 
femmes  doivent  être  reliés  directement  entre  eux.  Dans  les  pavillons 
possédant  plusieurs  sections,  celles-ci  doivent  communiquer  direc- 
tement entre  elles.  Chaque  bâtiment  doit  être  en  communication 
avec  le  poste  central  du  bureau  d'administration  et  ses  annexes  : 
cuisine,  etc. 

Aménagements  de  suhbté.  —  Le  principe  du  remplacement  des 
moyens  de  sûreté  mécaniques  par  la  surveillance  du  personnel  a 
reçu  sa  plus  large  application  dans  les  jardins.  Les  grilles  et  les 
haies  qui  entourent  les  jardins  servent  seulement  de  limite  au 
domaine,  mais  ne  sauraient  être  considérées  comme  pouvant  em- 
pêcher les  évasions.  Un  seul  jardin  entouré  de  murs  est  réservé, 
dans  chaque  division,  pour  les  malades  insociables  et  évadeurs. 

Dans  les  pavillons  de  pensionnaires  rien  ne  rappelle  la  destina- 
tion spéciale  des  locaux,  sauf  une  disposition  particulière  des 
fenêtres  qui  permet  de  les  fermer  à  clef.  Les  portes  des  corridors 
des  autres  pavillons  ne  peuvent  être  ouvertes  qu'à  l'aide  d'une  clef 
spéciale;  les  cages  d'escalier  sont  accessibles  à  tous  les  malades. 
Dans  les  pavillons  de  pensionnaires  les  portes  des  chambres  pos- 
sèdent une  serrure  et  un  bouton  ;  tandis  que  dans  les  autres  pavil- 
lons les  portes  n'ont  qu'une  serrure  et  une  poignée  placée  au  milieu 
de  la  porte  et  dirigée  en  bas.  Toutes  les  fenêtres  sont  munies  de 
vitres  ordinaires,  à  l'exception  des  fenêtres  intérieures  des  cellules. 
Dans  les  salles  de  bains  et  les  closets  les  vitres  sont  en  verre 
dépoli.  Les  serrures  des  fenêtres  et  des  portes  sont  identiques  dans 
les  deux  divisions  ;  leur  modèle  a  été  emprunté  à  Alt-Scherbitz. 

Archives,  2*  série,  t.  XV.  34 
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A  Texception  des  pavillons  cellulaires  qui  possèdent  des  jalou- 
sies ordinaires,  toutes  les  fenêtres  sont  munies  de  jalousies  spé- 
ciales qui  lorsqu'elles  sont  baissées  forment  une  paroi  impéné- 
trable :  mais  on  peut  à  Faide  d'une  clef  déterminer  un  écartement 
des  lames  d'un  centimètre.  Il  est  possible  de  limiter  cet  écartement 
à  la  partie  supérieure  ou  inférieure  de  la  jalousie.  On  peut  laisser 
la  fenêtre  ouverte,  lorsque  les  jalousies  sont  baissées;  celles-ci  étant 
fixées  sufûsent  pour  empêcher  toute  évasion. 

On  n'a  placé  de  gnlles  que  dans  les  lavabos  et  les  closets  des 
pavillons  n^II  (hommes  et  femmes),  dans  ceux  du  i^'  étage  des 
pavillons  n^  III,  dans  deux  chambres  d'isolement  de  ces  divers 
pavillons,  dans  la  salle  d'examen  clinique  du  rez-de-chaussée, 
dan9  une  chambre  d'infirmier,  enfin  dans  les  pavillons  d'isolement 
(n.  IV). 

Grâce  à  la  surveillance  permanente  exercée  par  le  personnel, 
on  a  pas  eu  occasion  de  constater  les  avantages  fournis  par  Texis- 
tences  de  grilles,  dans  les  locaux  peu  nombreux  où  il  en  existe. 

L'absence  de  grillages  et  de  vitres  spéciales  dans  les  salles  de 
surveillance  n'a  pas  présenté  d'inconvénients.  Plus  importants  que 
tous  les  moyens  de  contention  mécanique  sont  une  bonne  organi- 
sation d'un  personnel  responsable  à  toute  heure  et  un  contrôle 
médical  le  plus  fréquent  possible. 

Malgré  que  l'élimination  de  matériaux  inflammables  et  l'emploi 
de  la  lumière  électrique  aient  considérablement  diminué  les  chances 
d'incendie,  chaque  pavillon  possède  cependant,  dans  le  grenier,  un 
poste  d'incendie,  avec  le  matériel  nécessaire.  (il  suivre,) 
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LXVII.  Un  cas  d'akathisie,  d'après  MM.  Raymond  et  Janbt. 

Ce  nom  qui  signifie  impossibilité  de  s'asseoir,  a  été  donné  par 
M.  Haskowb  (de  Prague).  Voici  quel  est  l'aspect  du  malade  étudié  ici. 
Cet  homme,  âgé  de  quarante-deuxans,  vient  d'être  assis  sur  sa  chaise  ; 
dans  quelques  minutes,  quelquefois  cinq  ou  six  minutes,  on  le  voit 
manifester  une  gêne  et  une  souffrance  extraordinaires.  Il  se  con- 
torsionne,  il  se  raidit  surtout  du  côté  gauche,  étend  et  écarte  les 
jambes,  appuie  la  tête  sur  l'épaule  gauche,  il  tient  sa  chaise  à  deux 
mains  et  fait  semblant  de  s'y  cramponner.  En  réalité,  il  s'appuie 
3ur  les  deux  mains,  et  empêche  le  siège  de  s'appuyer  sur  la  chaise. 
En  même  temps,  la  sueur  lui  vient  au  front  et  aux  mains,  et,  dans 
quelques  cas,  on  voit  de  grosses  gouttes  qui  coulent  sur  sa  figure, 
la  respiration  est  anxieuse,  le  cœur  palpite,  la  face  exprime  la 
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douleur,  la  terreur  et  Taugoisse  :  enfin,  n*y  pouvant  pins  tenir,  il 
se  lève  brusquement  et  immédiatement  changement  d'attitude,  il 
respire  librement  et  sa  figure  exprime  le  soulagement  et  le  calme. 
LorsquUl  est  chez  lui,  les  choses  sont  plus  pénibles  encore  parce 
qu'il  n'est  distrait  par  rien  de  ses  préoccupations  ;  il  ne  peut  rester 
assis  que  quelques  instants  et  il  faut  sans  cesse  qu'il  se  lève,  qu'il 
aille  et  vienne  dans  la  chambre.  Les  troubles  s'aggravent  encore 
s'il  est  assis  devant  son  établi  et  s'il  doit  travailler.  Il  était  bijou- 
tier de  son  métier  et  ne  peut  plus  entrer  dans  aucun  atelier,  car 
on  refuse  cet  ouvrier  qui  ne  peut  rester  assis  et  qui  se  contorsionne 
désespérément  dès  qu'il  a  un  travail  devant  lui. 

Ce  malade  ne  présente  pas  des  signes  d'hystérie,  mais  il  a  dans 
sa  famille  des  tares  nerveuses  importantes,  et  son  père  et  sa  mère 
étaient  tous  deux  de  grands  alcooliques. 

Les  symptômes  qu'il  présente  s'associent  à  un  état  mental  parti- 
culier, à  une  instabilité  singulière,  de  manière  qu'on  doit  classer 
son  état  dans  l'ordre  des  psychasthénies.  {Journal  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques  du  JO  mars  1903.) 

LXXIIL  Deux  cas  de  polynévriteB  chez  deux  blennorrhagi^es  ; 

par  MM.  leM  D^^  Hatsiono  et  Gestan. 

L'histoire  de  la  gonococcie  s'est  enrichie  de  faits  nouveaux  pro- 
bants, grâce  à  la  connaissance  plus  parfaite  des  milieux  de  culture 
et  des  conditions  de  vitalité  du  gonocoque.  11  existe  donc  de  véri- 
tables métastases  gonorrhéiques  qui  peuvent  porter  sur  l'appareil 
locomoteur,  sur  l'appareil  circulatoire,  le  rein,  etc..  Le  système 
nerveux  n'est  point  à  l'abri  de  l'action,  soit  du  gonocoque  lui- 
même,  soit  de  ses  toxines  et  les  deux  observations  publiées  par 
les  auteurs  montrent  que  le  système  nerveux  périphérique  n'est 
pas  épargné.  11  s'agit,  en  effet,  de  deux  malades  qui,  au  cours 
d'une  blennorrhagie  ont  été  atteints  l'un  d'une  polynévrite  sensi- 
tivo-motrice  généralisée  aux  quatre  membres  et  à  la  face,  à 
forme  de  polynévrite  ascendante,  avec  un  minimum  d'intensité 
sur  les  membres  qui  n'ont  jamais  présenté  la  réaction  de  dégéné- 
rescence et  ont  vite  récupéré  leur  motiiité,  avec  un  maximum 
d'intensité  sur  les  muscles  de  la  face  qui  ont  présenté,  au  con- 
traire, une  D  R  très  accentuée  et  sont  très  parésiés  ;  l'autre  d'une 
polynévrite  à  forme  pseudo-tabétique  mais  sans  troubles  des 
réactions  électriques  et  à  pronostic  très  favorable. 

Y  a-t-il  donc  des  conditions  particulières  de  virulence  du  gono- 
coque, d'association  microbienne,  de  prédisposition  du  terrain 
par  une  intoxication  antérieure  telle  que  l'alcool?  la  blennor- 
rhagie a-t-elle  agi  comme  cause  favorisante?  Au  contraire,  la 
névrite  blennorrhagique  est-elle  spécifique?  Ce  sont  là  autant  de 
questions  sans  réponse  à  l'heure  actuelle.  (Bévue  neurologique, 
février  1901).  E.  Blin. 
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LXXIV.  Paraplégie  flasque  avec  exagération  des  réflexes  rotuliens  et 
ti:épidation  épileptolde  ;  par  M.  Lannois.  —  {Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Lyon,  10  janvier  1902). 

M.  Lannois  publie  Tobservation  d*une  femme  de  quaranle  et  un 
ans  qui  présentait  i*ensemble  des  symptômes  que  l'on  trouve  dans 
les  sections  complètes  de  la  moelle  à  la  région  cervico-dorsase, 
c'est-à-dire  la  paraplégie  flasque  avec  Tanesthébie  complète  à  tous 
ses  modes  et  l'exagération  de  la  tonicité  des  sphincters.  Mais  au 
lieu  de  présenter  de  Tabolition  des  réflexes,  comme  Font  démontré 
les  recherches  de  Bastian,  Van  Gehuchten  et  récemment  Crocq;  et 
contrairement  aux  données  de  la  physiologie  classique,  il  existait 
chez  la  malade  de  M.  Lannois  une  exagération  manifeste  des 
réflexes  rotuliens  et  une  trépidation  épileptoïde  indéflniment  per- 
sistante. —  A  rautopsie,on  trouva  une  carie  tuberculeuse  sans  pus, 
de  la  7®  cervicale  et  des  trois  premières  dorsales  avec  affais- 
sement du  corps  de  ces  quatre  vertèbres,  réduit  à  une  hauteur  de 
6  à  7  millimètres.  La  moelle  était  totalement  ramollie  sur  une 
hauteur  de  3  centimètres  et  demi.  Il  semble  qu'il  y  ait  macrosco- 
piquement  une  interruption  complète. 

L'auteur  rappelle  l'opinion  émise  par  Crocq  dans  son  rapprot  au 
Congrès  de  Limoges  de  1901,  d'après  laquelle  il  tend  à  admettreque 
la  voie  conductrice  du  tonus  musculaire  et  des  réflexes  appartient 
aux  voies  longues,  sauf  dans  certaines  conditions  dans  lesquelles 
les.  voies  courtes  continuent  à  être  perméables.  Cette  opinion  ne 
pourrait  expliquer  les  phénomènes  observés.  —  M.  Lannois  pense 
que  si  il  est  vrai  que  les  voies  courtes  cessent  d'être  la  voie  con- 
ductrice des  incitations  au  proflt  des  voies  longues,  rien  ne  prouve 
qu'elles  soient  détruites  et  qu'elles  ne  puissent  pas,  à  un  moment 
donné  reprendre  toute  leur  importance.  Ne  peut-on  penser  qu'il  y 
a  des  variétés  individuelles  et  que  certaines  personnes  continuent 
à  se  servir  de  leurs  voies  courtes  en  même  temps  que  de  leurs 
voies  longues.  Il  explique  par  le  mécanisme  de  l'emploi  récupéré 
des  voies  courtes,  ce  qui  s'est  produit  chez  sa  malade.  —  En 
premier  lieu  compression  de  la  moelle,  irritation  des  faisceaux 
descendants  (faisceau  pyramidal,  de  Monakow,  etc.)  mise  en  état 
d'excitabilité  des  myoneurones,  de  sorte  que,  lorsque  la  section 
médullaire  a  été  complétée  plus  tard,  la  moindre  incitation  pas- 
sant par  les  voies  courtes  rappelées  à  l'exercice,  a  suffl  pour  don- 
ner des  réflexes  exagérés. 

L'auteur  met  aussi  en  évidence  l'important  phénomène  de  la  dis- 
sociation de  l'état  du  tonus  musculaire  et  des  réflexes  tendineux. 
Les  muscles  sont  séparés  par  la  section  médullaire  de  leur  centre 
tonique  cérébral,  d'où  paralysie  flasque,  tansdis  que  les  réflexes 
tendineux  et  quelques  réflexes  cutanés  se  font  pas  les  voies  courtes 
médullaires.  G.  Carrier. 


•  RBVUB  DB  PATU0L06IB  NERVBUSB.  533 

LXXV.  Formes  cliniqaes  du  tremblement  dans  la  paralysie  agitante, 

par  Collet  {Société  des  sciences  médicales  de  Lyon.   15  janvier 
1902). 

M.  Collet  a  recherché  les  formes  anormales  du  tremblement  dans 
la  paralysie  agitante,  ce  symptôme  étant  un  des  caractères  pres- 
que essentiels  de  la  maladie  de  Parkinson. 

D'après  ses  recherches,  Tauteur  range  en  quatre  groupes' les 
formes  anormales  de  tremblement  : 

10  Les  cas  où  le  tremblement  est  absent; 

2^  Les  cas  où  le  tremblement  s'étend  à  des  parties  du  cor]>s 
qu^il  n'intéresse  pas  habituellement  ; 

3^  Les  cas  où  le  tremblement  est  unilatéral  ; 

40  Les  cas  où  le  tremblement,  bilatéral  d'abord  devient  unilaté- 
ral dans  la  suite. 

M.  Collet  cite  à  Tappul  des  observations  de  ces  différentes  formes 
cliniques  du  tremblement.  G.  C. 

LXXVI.  Paralysies  et  Grises  laryngées  dans  le  tabès  ;  par  M.  Collet 
{Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon^  5  février  1902). 

M.  Collet  a  pu  réunir  trois  observations  de  tabès  avec  paralysies 
et  crises  laryngées,  qui  lui  suggèrent  les  conclusions  suivantes  : 
i^  La  paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte  peut  simuler  la  crise 
laryngée.  II  faut  donc  analyser  de  près  les  symptômes  avant  de 
conclure  à  Texistence  des  crises  laryngées  ;  2^  La  paralysie  des 
dilatateurs  de  la  glotte  prédispose  aux  crises  laryngées,  les  rend 
plus  fréquentes  et  plus  graves,  mais  ne  les  cause  pas.  Leur  origine 
doit  être  recherchée  dans  une  irritation  réflexe  du  nerf  laryngé 
supérieur  ;  S"*  11  y  a  habituellement,  dans  les  cas  de  paralysie  des 
dilatateurs  de  la  glotte;  coexistence  d'une  tachycardie  assez  mar- 
quée. G.  C. 

LXXVII.  Syphilis  cérébrale?  Sonffle  céphaliqne  ;  par  M.  Cleicent 
(Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon,  14  février  1902). 

11  s^agit  d'un  jeune  verrier  de  dix-sept  ans,  qui  présente  depuis 
trois  mois  des  céphalies  quotidiennes  dès  son  réveil,  qui  se  dissi- 
pent au  bout  de  quelques  heures.  Quinze  jours  avant  son  entrée  ù 
rhôpital  les  douleurs  de  tétç  sont  devenues  permanentes,  avec 
exacerbation  nocturne.  En  même  temps  sont  apparus  les  bourdon- 
nements d*oreilles,des  troubles  de  la  vue  et  une  certaine  tendance 
au  Yertige.Il  aurait  eu  deux  ou  trois  fois  des  vomissements. 

A  Texamen  ophtalmoscopique  on  constate  une  neuro-résinite 
double,  plus  accusée  à  droite.  11  s'agissait  donc  d'une  compression 
cérébrale,  probablement  par  une  tumeur,  siégeant  dans  les  parties 
tolérantes  du  cerveau  et  dans  l'hémisphère  droit  ;  le  malade  ne 
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présentait  pas  d'autres  phénomènes  nerveux,  ni  de  paralysie  des 
nerfs  crâniens. 

Se  basant  sur  de  faibles  indices  tels  que  Tépatement  du. nez,  la 
mauvaise  conformation  des  dents,  la  présence  d'un  ganglion  occi- 
pital, M.  Clément  pense  à  delà  syphilis  héréditaire,  et  institue  un 
traitement  mixte  qui  au  bout  d*une  dizaine  de  jours  procura  au 
malade  une  certaine  amélioration. 

Les  bourdonnements  d'oreille  ayant  persisté,  Tauteur  pratiqua 
Tauscultation  de  la  tête .  Il  trouva,  en  appliquant  le  sthétoscope 
sur  le  crâne  du  côté  droit,  un  souffle  systolique  intense,  prolongé, 
à  caractère  musical  par  intervalles  :  la  raisonnance  est  un  peu 
creuse  ;  son  maximum  est  à  la  région  pariétale  aurdessus  et  un  peu 
en  arrière  du  sommet  de  Toreille.  11  se  propage  en  s'atténuant, 
soit  vers  le  front,  soit  vers  Tocciput.  Il  n'existe  pas  du  côté  gauche. 
Il  n'y  a  pas  de  souffle  anémique  au  cœur,  pas  de  souffle  dans  les 
carotides.  La  compression  de  la  carotide  droite  fait  cesser  le  souf- 
fle céphalique,  ainsi  que  le  bourdonnement  ;  la  compression  de  la 
cacotide  gauche  l'augmente.  Pas  de  'souffle  oculaire,  ni  frémisse- 
ment, ni  battement  dans  la  région  crânienne. 

M.  Clément  pense  qu'il  s'agit  d'un  bruit  vasculaire  lié  à  l'exis- 
tence d*une  lésion  cérébrale.  Ce  phénomène  pourrait  être  dû,  dit 
l'auteur,  soit  à  une  artérite  syphilitique  avec  végétation  dans  la 
la  lumière  du  vaisseau  ;  soit  à  une  artérite,  avec  anévrisme  ;  soit 
enfin  à  la  présence  d'une  gomme  cérébrale  ou  de  plaques  scléro- 
gommeuses  des  méninges  comprimant  une  artère  ;  il  ne  s'arrête 
à  aucun  diagnostic  et  ne  fait  que  signaler  le  fait.        G.  Carrier. 

LXXYIII.  Paralysie  générale  et  syphilis  en  apparence  bénigne; 
par  M.  Dkvay  (Echo  médical  de  Lyon,  n«  2,  15  février  1902, 
p.  33). 

M.  Devay  met  en  évidence  le  rôle  important  que  joue  la  syphilis 
dans  rétiologie  de  la  paralysie  générale.  D'après  sa  statistique,  elle 
est  certaine  dans  une  proportion  de  50  p.  100,  et  incertsdne  dans 
une  proportion  de  30  p.  100.  Pour  l'auteur,  l'origine  syphilitique 
de  la  paralysie  générale  n'est  presque  plus  à  discuter;  c'est  un 
accident  parasyphilitique  dont  les  symptômes  peuvent  rétrocéder 
grâce  à  un  traitement  intensif  par  les  injections  de  calomel  et 
l'iodure  de  potassium  à  hautes  doses. 

L'auteur  publie  quatre  observations  dans  lesquelles  il  attire 
l'attention  sur  la  rapidité  avec  laquelle  les  symptômes  paralyti* 
ques  ont  succédé  â  l'accident  initial  (quatre  à  cinq  ans]  d'une 
intensité  très  atténuée,  et  sur  la  gravité  ultérieure  d'accidents 
syphilitiques  très  bénins  en  apparence.  Il  affirme  en  outre  sa 
croyance  à  la  possibilité  d'amender  le  processus  paralytique  par 
un  traitement  spécifique  intensif  et  prolongé.  G.  C. 
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LXXIX.  Sclérodermie  et  atropliie  musculaire;  par  M.  Vacher 
(Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon^  \9  février  1902). 

Dans  l'observation  publiée  par  M.  Vacher  on  constate  aux  deux 
mains,  mais  plus  marquée  à  gauche  :  i^  une  atrophie  musculaire 
des  plus  nettes  des  muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar, 
interosseux  et  lembricaux  avec  ses  symptômes  cliniques;  Tatro- 
phie  respecte  ies  avant-bras. 

2^^  Un  état  remarquable  de  la  peau  de  la  main  qui  est  rose 
foncée  avec  lignes  papillaires  et  grandes  lignes  palmaires  très 
accusées.  Elle  est  épaissie  et  adhérente,  rugueuse  au  toucher,  se 
laissant  difficilement  pincer  entre  les  doigts.  Cet  état  se  prolonge 
sur  la  face  dorsale  au  niveau  des  deuxième  et  troisième  phalanges 
des  doigts  seulement,  alors  qu'à  la  face  palmaire  ils  sont  atteints 
dans  toute  leur  étendue.  Les  ongles  sont  amincis.  Pas  de  troubles 
de  la  sensibilité.  Subjectivement,  la  malade  n*accuse  qu'une  sensa- 
tion de  froid. 

Cette  observation  est  intéressante  par  Tassociation  d'une  atro- 
phie musculaire  du  type  myélopathique  à  la  sclérodermie  et  vient 
à  Tappui  de  1  opinion  des  auteurs  qui  ont  trouvé  des  lésions  ner- 
veuses dans  cette  dernière  affection.  G.  C. 

LXXX.  Cas  dliémiatrophieprogressiye  de  la  langue  et  de  la  face  ; 

par  Alice  Woods  (de  San  Francisco.) 

Le  cas  présente  ceci  de  particulièrement  intéressant  qu'il  a 
débuté  peu  de  temps  après  une  scarlatine  chez  une  enfant  jeune 
(cinq  ans).  La  paralysie  siège  à  droite,  tandis  que  beaucoup  d'ob- 
servations lui  assignent  une  prédilection  pour  le  côté  gauche. 
Enûn  la  migraine  dont  elle  souffrait  souvent  avant  que  la  paralysie 
se  développ&t  a  diminué  à  mesure  que  cette  dernière  progressait. 
{Occidental  med.  Times,  décembre  1901). 

LXXXI.  Un  cas  de  myopathie  ayec  réactions  électriques  norsialeB  ; 

par  F.  Aliard  (Nouv.  Iconogr.  de  ta  Salpétriêre,  n**  i-i902). 

Enfant  de  huit  ans  présentant  le  tableau  complet  de  la  myopa- 
thie primitive  avec  cette  particularité  :  aucun  des  muscles  ne  pré- 
sentait de  diminution  sensible  des  excitabilités  électriques  galva- 
niques et  faradiques.  Ce  qui  semblerait  démontrer  que,  au  cours 
des  myélopathies,  la  fibre  musculaire  subit  des  altérations  variées 
et  que  tandis  que  dans  la  plupart  des  cas  ces  altérations  se  tradui- 
sent par  une  diminution  quantitative  des  excitabilités  électriques, 
dans  quelques  cas  au  moins  elles  pourraient  ne  modifier  en  rien 
l'état  de  la  conductibilité  électrique.  R.  C. 
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LXXXII.  Une  variété  peu  commune  de  myopathie  atropliiqae  pro^ 
gressive;  par  Ed.  Long  {Nouv.  Iconogr,  de  la  Salpêtnèrc,  n<>  d, 
1902). 

Symptomatologie  complète  de  la  maladie  avec  cette  particula- 
rité rare  :  Début  du  processus  atropbique  par  les  muscles  de  la 
nuque,  de  la  région  postérieure  du  tronc  et  de  la  ceinture  pel- 
vienne, d*où  attitude  et  imptoence  extraordinaires.  Rappelant 
les  nombreuses  variétés  déjà  cataloguées  (types  de  Landouzy  et 
Déjerine,  d'Erb,  de  Leyden-Mobius,  de  Zimmerlin,  d'Ëichhorst, 
etc.),  l'auteur  estime  que  les  variantes  symptomatiques  de  Tatro- 
phie  musculaire  progressive  ne  méritent  plus  qu'on  en  fasse  des 
types  spéciaux.  R.  Gharon. 

LXXXIII.  Une  myopathie  ayec  rétractions  familiales;  parCESTAN  et 
Lejonne  {Noiiv,  Iconogr.  de  la  Salpêtrière,  n®  1,1902). 

Famille  de  4  enfants  (sans  antécédents  héréditaires)  dont  deux 
Tun  de  vingt-cinq  ans,  l'autre  de  treize  ans,  présentent  une  myopa- 
thie k  symptômes  très  accentués  et  généralisés,  atrophie  scléreuse 
extrême  avec  rétraction  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  qui 
sont  plus  accentués  chez  Tainé  et  qui  dans  les  deux  cas  se  sont 
manifestés  dès  le  début  de  TafTection.  R.  G. 

LXXXIV.  Sur  un  nonyeau  cas  d'amyotrophie  à  tjrpe  Charcot-Marie  ; 

par  SocA  (Nouv.  Iconogr.  de  la  Salpêlrière,  n<*  1,1902) 

Femme  de  quarante-six  ans  ayant  un  père  atteint  de  la  même 
a£fection  :  amyotrophie,  réaction  de  dégénérescence,  troubles  des 
sensibilités,  localisation  nette  aux  membres  inférieurs,  intégrité  de 
la  racine  des  membres  avec  les  particularités  nouvelles  :  douleurs 
fulgurantes  et  narcolepsie  ayant  débuté  dès  l'origine  de  la  maladie 
qui  remonte  à  vingt-six  ans.  L'auteur  se  demande  s'il  faut  voir  là 
de  simples  coincidences  ou  de  nouveaux  symptômes  à  signaler 
dans  le  type  Gharcot-Marie.  R.  G. 

LXXXV.  De  la  myotonie  atrophique  {Contribution  à  la  théorie  des 
myopathies);  par  Rossolimo  (Nouv.  Iconogr»  de  la  Salpêtrière f 
n<»  1,(902). 

Observation  ainsi  résumée  par  l'auteur  :  un  homme  d'âge 
moyen  présente  depuis  trois  ans  des  phénomènes  myoto  niques 
généralisés  de  la  face,  du  cou,  du  tronc  et  des  membres.  L'examen 
anatomique  des  muscles  dénote  toute?  les  propriétés  caractéristi- 
ques de  la  myotonie  (maladie  de  Thomsen).  Plus  tard  à  ce  tableau 
commencent  à  se  surajouter,  comme  particularités  atypiques,  des 
phénomènes  d'atrophie  musculaire  progressive  dont  le  degré  se 
montre  proportionnel  à  la  .gravité  du  phénomène  myotonique, 
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avec  troubles  qualitatifs  et  quantitatifs  de  Texcitabilité  électrique 
et  affaiblissement  de  tous  les  réflexes  tendineux.  R.  G. 

LXXXYI.  Sur  les  affections  de  la  qaene  de  cheval  et  du  segment 
inférieor  de  la  mo6lle.  Leçon  de  M.  le  P''  Raymond  {Nouv.  Iconogr, 
de  la  Salpétrière,  n«  2,4902). 

LXXXYII.  Infantilisme  dôgénératif  {typeLorain)  compliqué  de  dys- 
thyroldie  pubérale  {iype  Brissaud)  ;  par  Dupré  et  Pagniez  (Nouv, 
Iconogr.  de  la  Salpétriêre,  n«  2,1902). 

Observation  intéressante  par  l'analyse  des  facteurs  successifs  de 
l'arrêt  de  développement.  Hérédo-alcoolisme,  accouchement  pré- 
maturé avec  présentation  du  siège,  retard  de  la  dentition,  de  la 
marche,  du  langage,  de  rintelligence.  Infantilisme  héréditaire 
d'origine  toxique.  Série  d'infections  infantiles  pendant  les  pre> 
mières  années  de  la  vie,  coqueluche,  scarlatine,  impétigo  et  fièvre 
typhoïde.  Infantilisme  acquis,  d'origine  infectieuse.  Evolution  pu- 
bérale rudimentaire,  syndrome  myxœdémateux.  Infantilisme  dys- 
thyroïdien.  R.  G. 

LXXXIII.  Syndrome  de  Little;  par  G.  Daniel  (i\rouv.  Iconogr.  de  la 

'  Salpétrière,  n»  2,1902), 

Uauteur  montre  ce  qu'il  y  a  de  vague  et  d'incertain  dans  le 
tableau  clinique  et  anatomo-pathologique  de  cette  affection,  il 
rappelle  la  définition  proposée  par  Van  Gehuchten  ;  «  naissance 
avant  terme,  contracture  spasmodique  des  membres,  absence  de 
lésions  cérébrales,  tendance  à  laguérison  spontanée  et  progressive.» 
Il  présente  plusieurs  cas  dans  lesquels  on  trouve  tantôt  la  nais- 
sance à  terme,  Taggravation  progressive  des  symptômes,  le  début 
plusieurs  années  après  la  naissanse  et  encore  l'adjonction  d'autres 
symptômes  ;  nystagmus,  parole  spasmodique,  ou  l'absence  des 
lésions  médullaires  à  l'autopsie.  La  diversité  de  ces  cas  indique 
l'intérêt  qu'il  y  aurait  à  déAnir  sous  un  terme  moins  général  que 
«  syndrome  de  Little  »  les  diverses  affections  qui  s'y  rapportent. 

R.  C. 

LXXXIX.  Diplégie  faciale  congénitale  avec  paralysies  oculaires  et 
troubles  de  la  déglutition  ;  par  Decroly.  (Journ .  de  Neurologie, 
1902,  n«  23). 

11  s'agit  d'un  enfant  de  sept  semaines,  né  à  terme  dans  de 
bonnes  conditions,  qui  est  atteint  depuis  sanaissance  d'une  double 
paralysie  faciale  accompagnée  d'ophthalmoplégie  et  de  troubles  de 
la  déglutition  attribuée^  d'après  l'auteur,  à  une  atrophie  ou  une 
aplasie  des  noyaux  bulbaires  et  prébulbaires,  aplasie  qui  remonte 
même  peut-être  plus  haut  mais  dont  les  symptômes  (contracture, 
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faiblesse  intellectuelle,  troubles  du  langage)  ne  s'accuseront  que 
plus  tard.  G.  D. 

XC.  Poliomyélite  chronique  ;  par  le  D'  Debray.  {Joum.  de  neur<h» 

logie,  1902,  n^  24). 

Il  s'agit  d'un  homme  de  soixante  ans,  qui  fut  pris  en  pleine 
santé  d^un  ictus  auquel  succéda  une  atrophie  musculaire  du  type 
de  Duchenne  sans  réaction  de  dégénérescence  au  niveau  de  tous  les 
muscles  atrophiés.  L'auteur  crut  pouvoir  rattacher  cette  atrophie 
musculaire  à  une  lésion  d'origine  musculaire  des  groupes  cellu- 
laires qui  correspondent  dans  la  corne  antérieure  aux  muscles  de 
la  main  :  la  situation,  à  la  partie  supérieure  des  cornes  grises,  de 
ces  groupes  cellulaires  explique  que  dans  les  cas  de  thrombose  ou 
d'embolie  de  l'artère  centrale,  ils  ne  puissent,  comme  les  groupes 
cellulaires  antérieurs,  recevoir  du  sang  des  rameaux  périphériques 
provenant  des  intercostales.  G.  Deny. 


REVUE  D'ANATOMIE  ET   DE  PHYSIOLOGIE 

PATHOLOGIQUES. 


XXV (.  NouTelles  commnnications  sur  les  champs  myôlogènes  de 
l'écorce  dn  cerveau  de  l'homme  ;  par  P.  Fleghsig.  {Neurohg. 
Centralbl.  XXIl.  1903). 

L'auteur  possède  actuellement  en  tout  52  séries  de  coupes  d'encé- 
phales de  fœtus  et  d'enfants  qui  comprennent  les  phases  les  plus 
importantes  du  processus  de  myélinisation  de  l'écorce.  D'où  cette 
nouvelle  annexe  aux  communications  précédentes.  (Voyez  Archives 
de  Neurologie  t.  1.  p.  375,  1696.  -^  t. 7.  p.  154:  1899.— et  Congrès 
des  physiologistes  de  Turin  1901). 

i^.  —  Le  nombre  des  champs  en  question  est  vraisemblablement 
arrêté  à  36.  —  2<».  La,  première  pariétale  comprend  trois  champs, 
notamment  un  territoire  situé  à  sa  face  externe,  généralement 
caché  dans  le  sillon  interpariétal,  caractérisé  par  une  myélinisation 
très  précoce,  mais  non  chez  les  nouveau-nés  encore  peu  déve- 
loppés :  ce  n'est  que  chez  les  enfants  venus  à  terme  de  4  semaines 
environ  que  la  formation  de  la  myéline  est  assez  avancée  pour 
qu'on  puisse  en  préciser  les  variations  en  grandeur  et  en  longueur. 
M.  Flechsig  lui  donne  le  numéro  14.  Ce  serait  un  champ  primordial 
tardif. 

Formant  le  dizième  environ  de  la  première  pariétale,  limité  en 
dehors  par  le  pli  courbe,  il  serait  équitablement  désigné  sous  le 
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nom  de  circonvolution  sus- angulaire.  Parfois  constituant  un  pli  de 
passage,  parfois  contigu  en  large  et  en  long  à  la  face  externe  de 
la  i*^  pariétale,  elle  est  limitée  en  avant  par  la  zone  marginale 
de  la  partie  supérieure  de  la  pariétale  ascendante  (région  des 
membres  inférieurs  successivement  étiquetée  sous  les  numéros  18 
et  i6  qui  décidément  doit  être  numérotée  18.)  En  arrière  et  en 
dehors  elle  est  entourée  du  champ  successivement  numéroté  26, 
22,  qui,  en  arrière  atteint  à  la  1*^  occipitale.  Cette  circonvolution 
sus-angulaire  ressemble  étonnamment  quant  au  volume  et  à  la 
disposition  de  ses  fibres  à  iacirconvolution  sous-angulaire  décrite 
en  1895  :  toutes  deux  acquièrent  leurs  manchons  de  myéline 
presque  en  même  temps. 

Impossible  de  dire  si  elle  reçoit  un  appoint  de  la  couronne 
rayonnante:  chez  le  nouveau-né  à  maturité  on  a  Timpression  que 
la  substance  blanche  de  la  pariétale  ascendante  lui  envoie  en 
arrière  quelques  fibres  myéliniques.  Le  petit  nombre  d*éléments 
empêche  de  parler  de  trousseaux  de  la  couronne  rayonnante  et  il 
s*y  mêle  des  fibres  arciformes  de  la  pariétale  ascendante,  de  sorte 
qu'il  pourrait  bien  y  avoir  quelques  fibres  de  projections  isolées. 

Mais  de  très  bonne  heures  apparaît  un  faisceau  radiaire  qui  se 
porte  dans  la  direction  de  la  couronne  rayonnante  de  la  circonvo- 
lution de  Tourlet,  en  arrière  ;  c'est  un  faisceau  du  corps  calleux, 
dont  le  développement  précoce  est  d*autant  plus  frappant  qu'il  est 
situé  dans  le  corps  calleux,  entre  les  trousseaux  calleux  du  pli 
courbe,  lesquels  appartiennent  au  territoire  terminal  n^  36  et  se 
développent,  c'est-à-dire  s'entourent  de  myéline  extrêmement 
tard.  Ce  faisceau  calleux  de  la  circonvolution  sus-angulaire  ou  champ 
n^  ik  n*est  pas  un  faisceau  de  la  couronne  rayonnante. 

3^  La  partie  supérieure  {antérieure)  de  la  première  occipitale,  qui 
forme  entre  autres  aussi  le  segment  supérieur  du  coin,  rattachée 
jadis  à  la  sphère  visuelle,  n'appartient  décidément  pa^  à  la  sphère 
visuelle.  Celle-ci  ou  sphère  primaire  visuelle  de  la  raie  de  Yicq 
d'Azyr  est  le  champ  n"  4.  La  zone  en  question  est  le  n^  8.  Le  déve- 
loppement histologique  de  ces  deux  cases  est  tout  différent:  elles 
ne  fusionnent  pas  directement  et  sont  séparées  par  une  bande 
corticale  étroite  qui  se  développe  plus  tard.  La  radiation  optique 
primaire  ne  se  jette  que  dans  le  champ  de  Yicq  d'Azyr.  —  Presque 
en  même  temps  que  la  case  8,  les  fibres  nerveuses  se  myélinisent 
dans  une  région  de  Técorce  qui  entoure  en  arrière  et  en  dehors  la 
sphère  visuelle  primaire  (région  polaire  externe),  et  mérite  le  n*'  17  : 
de  nouvelles  observations  montrent  qu'une  portion  de  cette  région 
se  développe  plus  tôt  et  doit  recevoir  un  numéro  spécial  (recher- 
ches en  train). 

40  Ordre  de  succession  des  champs  myélogénes.  —  Le  n®  1  a  été 
donné  aux  ascendantes,  le  n^  2  à  la  sphère  olfactive.  Voici  4in  fœtus 
de  34  centimètres  de   long  chez  lequel  la  bandelette  olfactive 
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contient  déjà  de  la  myéline,  quelques  fibres  à  myéline  occupent 
récorce  de  la  circonvolution  en  crochet  et  la  lame  perforée  anté- 
rieure tout  contre  le  début  de  la  scissure  de  Sylvius,  tandis  que 
récorce  des  ascendantes  est  encore  amyélinique  :  sans  doute  un 
trousseau  myélinique  de  100  fibres  s*élève  du  globus  pallidus  vers 
les  ascendantes,  mais  il  perd  ses  gaines  de  myéline  à  1  ou  2  milli- 
mètres de  récorce.  Faudrait-il  donc  se  déjuger? 

5^  La  disposition  et  le  ^mode  d'évolution  des  fibres  corticales 
prématurément  myélinisées  présentent  dans  les  divers  champs 
corticaux  des  dilTérences  caractéristiques  qui  permettent  de  dis- 
tinguer le  type  moteur  du  type  sensitif.  Le  premier  est  surtout 
accentué  dans  la  frontale  ascendante,  le  second,  dans  la  temporale 
transverse  postérieure.  Aucun  des  deux  ne  se  trouve  dans  les  cir- 
convolutions sus  et  sous-angulaires  :  disposition  spéciale  (radiaire] 
de  leurs  fibres,  rappelant  un  peu  le  type  moteur  mais  aussi  voisine 
du  type  calleux  (?), 

&^  A  tout  trousseau  sensitif  (centripète)  des  organes  centraux 
doit  correspondre  un  trousseau  moteur.  Le  système  de  projection 
de  récorce  semble  satisfaire  à  cette  dualité.  La  radiation  tactile  et 
le  faisceau  pyramidal,  la  radiation  optique  primaire  et  secondaire 
constituent  des  composés  de  ce  genre.  Même  réflextion  pour  la 
radiation  auditive  et  le  faisceau  de  Tûrk,  pour  la  racine  antérieure 
de  la  couche  optique  et  le  faisceau  d'Arnold.  L'étude  approfondie 
des  dégénérescences  secondaires  montrent  que  Déjerine  se  trompe 
en  faisant  provenir  les  faisceaux  d'Arnold  de  l'opercule,  les 
faisceaux  de  Tûrck  des  2«  et  3°  temporales. 

7^  Causes  de  la  loi  de  succession  suivant  laquelle  se  forment  les 
sillons  de  la  surface  du  cerveau.  —  C'est  de  très  bonne  heure  que 
se  forment  les  sillons  à  l'intérieur  ou  sur  le  bord  des  territoires 
primordiaux  :  ils  ne  se  forment  qu'à  la  fin  à  l'intérieur  des  terri- 
toires terminaux.  Leur  succession  émane  donc  pour  une  bonne 
part  au  moins  des  relations  du  développement  intérieur  des  lobes 
cérébraux.  Pour  en  apprécier  le  code  il  faut  seulement  distinguer 
eutre  les  sillons  transitoires  et  les  sillons  permanents. 

La  scissure  de  Sylvius  forme  une  exception.  Elle  ,est,  en  effet, 
entourée  d'un  nombre  extraordinairement  grand  de  champs  myé- 
logënes  corticaux,  de  onze  au  minimum,  tant  territoires  primor- 
diaux qu'intermédiaires,  et  même  d'une  case  qui  est  presque  un 
territoire  termina) •  Par  contre,  le  sillon  de  Bolando,  la  scissure 
calcarine,  le  sillon  de  l'hippocampe  sont  chacun  en  dedans  d'un 
champ  cortical  de  sorte  qu'on  est  autorisé  à  parler  ici  de  sillons 
sensoriels,  c'est-à-dire  de  sillons  qui  servent  à  agrandir  une  sphère 
sensible.  Tous  se  produisent  de  bonne  heure. 

Les  divers  segments  du  sillon  interpariétal  ont  une  genèse  frac- 
tionnée. D'abord  se  produit  la  partie  la  plus  antérieure,  celle  qui 
est  contiguc  à  la  pariétale  ascendante  (champ  n*'  1  ancien)  ;  puis 
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c'^est  la  portion  la  plus  postérieure,  celle  qui  limite  en  dehors  le 
champ  n^  8;  enûn  apparaît  le  segment  moyen  situé  entre  les 
champs  u^  14  (nouveau),  et  34. 

Du  premier  sillon  temporal^  se  développe  d*abord  la  partie  qui 
limite  le  champ  n°  5  (sphère  auditive  de  1901),  et,  beaucoup  plus 
tard,  celle  qui  est  située  entre  les  champs  u^  18  (1901)  et  36.  Tout 
cela  signifie  que  :  «  où  il  y  a  des  districts  corticaux  hâtifs,  exis- 
tent aussi  des  sillons  précoces.  » 

Les  coupes  en  séries  donnent  l'impression  que  les  faisceaux  de 
la  couronne  rayonnante,  dans  les  zones  où  ils  sont  très  épais,  — 
radiation  tactile  des  ascendantes,  radiation  optique  —  chassent 
devant  eux  Técorce,  et  que,  partout  où  on  trouve  la  maturité  pré- 
coce des  faisceaux  de  la  couronne  rayonnante,  apparaît  également 
de  bonne  heure  la  segmentation  à  l'aide  de  sillons,  en  un  mot, 
l'édification  des  circonvolutions.  Gomme  ce  n*est  qu*en  certains 
endroits  de  Técorce  que  la  couronne  rayonnante  est  dense,  il  s'en- 
suit des  différences  naturelles  dans  la  segmentation  à  Taide  de 
sillons  des  divers  territoires  corticaux.  Inversement,  on  constate 
Fapparition  tardive  de  sillons  dans  les  zones  où  de  longs  faisceaux 
d'association  nombreux  et  puissants  (à  développement  tardif),  et 
des  trousseaux  calleux,  tardifs  aussi,  se  joignent  à  Técorce  ; 
exemples  :  champs  corticaux  u9*  35  et  36  de  1901  anciens  40  et  38 
de  1898.  Il  ne  saurait  donc  plus  y  avoir  de  doute  sur  V existence  d?un 
rappport  de  cause  à  effet  entre  le  développement  par  cases  de  Vécorce 
entre  les  champs  corticaux  myélogènes,  et  Vépoque  de  la  formation 
des  sillons  définitifs,  c'est-à-dire  des  circonvolutions  permanentes, 

P.  Keraval. 

XXVII.  Lenteur  des  pupilles  à  raccomodation  et  à  la  conyergence; 
par  J.  Strasburger.  —  Du  mouvement  myotonique  des  pupilles  ; 
par  A.  Saenger.  —  De  la  lenteur  dite  myotonique  à  la  convergence 
det  pupilles  immobiles  à  la  lumière;  par  Nonne.  —  Lenteur 
det  pupilles  à  raccomodation  et  à  la  convergence,  ou  mouve- 
ment myotonique  des  pupilles  ;  par  J.  Strasburger.  —  Du 
terme  de  mouvement  myotonique  des  pupilles;  par  A.  Saenger. 
(Neurolog.  Centralblatt,  XXI.  16,  18,  21,  22,  24.  1902).  —  De  la 
contracture  du  sphincter  irien  des  pupilles  immobiles  à  la 
lumière,  pendant  la  réaction  à  raccomodation  et  à  la  con- 
vergence; par  M.  RoTHHANN.  —  De  la  réaction  neurotonique 
det  pupilles;  par  L  Piltz.  {Neurolog,  Centralblatt  XXll.  1903.) 

Les  observations  de  Strasburger,  au  nombre  de  trois,  concer- 
nent des  jeunes  gens  syphilitiques  atteints  d'immobilité  des  pupilles 
à  la  lumière  soit  d'un  côté,  soit  des  deux  et  présentant  en  outre 
une  réaction  lente  quoique  complète  à  l'accommodation  et  à  la 
convergence  de  la  pupille  immobile  ou  non  à  la  lumière.  C'est  ce 
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que  Saenger  appelle  le  mouvement  myotonique  des  pupilles,  déjà 
observé  par  Piltz  chez  le  paralytique  général  mais  seulement  à  la 
suite  de  la  contraction  volontaire  énergique  de  Torbiculaire  palpé- 
bral.  Saenger  en  donne  une  autre  observation  où  ce  phénomène 
se  produit  tant  à  Taccommodation  et  à  la  convergence  que  par  la 
fermeture  de  la  paupière  chez  un  tabétique  à  longue  évolution  (?)  ; 
il  tend  à  croire  qu'il  s'agit  d'une  lésion  périphérique  siégeant  dans 
riris,  quelque  chose  d*analogue  au  trouble  myotonique  de  la 
maladie  de  Thomsen,  le  microscope  cornéen  de  Westien  ayant 
décelé  des  troubles  trophiques  de  Tanneau  irien.  M.  Nonne  apporte 
deux  nouvelles  observations  dans  lesquelles,  au  lieu  de  syphilis  et 
d'affection  spinale,  existait  diabète  sucré  et  alcoolisme,  qui  permet- 
tent de  penser  à  un  trouble  localisé  dans  la  branche  centrifuge  de 
Tare  réflexe:  il  croit  à  une  altération  tonique  du  mouvement  de 
convergence  des  pupilles  immobiles  à  la  lumière,  d'origine  péri* 
phérique  et  musculaire. 

M.  Strasburger  n'accepte  pas  l'expression  de  mouvement  myoto- 
nique des  pupilles  pour  Içs  raisons  suivantes.  Absence  de  toute 
myotonie  ;  dans  la  myotonie  de  Thomsen,  les  muscles  oculaires 
sont  exceptionnellement  atteints  tandis  qu'ici  ils  sont  seuls  affectés. 
Le  décours  du  mouvement  des  pupilles  a,  avec  la  maladie  de 
Thomsen,  le  seul  point  commun  de  la  lenteur  et  de  la  durée  ulté- 
rieure de  la  contraction  :  dans  la  myotonie,  l'exercice  des  mou- 
vements musculaires  vient  à  bout  de  la  raideur,  ici,  la  répétition 
accélère  sans  la  détendre  la  réaction.  La  raréfaction  du  tissu  irien 
est  juste  le  contraire  de  Taugmentation  de  volume  du  muscle 
myotonique:  la  perte  de  substance  de  certains  muscles  est  tardive 
dans  la  maladie  de  Thomsen,  et,  d'ailleurs,  la  raréfaction  d*un 
muscle  ne  prouve  pas  une  affection  musculaire  idiopathique. 

M.  Saenger  insiste  sur  la  durée  de  la  contraction  et  la  lenteur  de 
la  dilatation  finale  de  la  pupille  pendant  le  phénomène.  Dans  sou 
observation  et  celles.de  Piltz,  Strasburger,  Nonne,  la  contraction 
persiste,  la  dilatation  s'effectue  inQniment  lentement;  le  terme 
de  mouvement  tonique  consigne  précisément  la  contraction 
tonique  du  muscle  irien.  Ce  à  quoi  répond  M.Rothmann  que  les  cas 
de  Strasburger  et  de  Saenger  diffèrent.  Le  premier  témoigne  du 
simple  ralentissement  de  l'ensemble  des  phases  du  phénomène,  de 
la  paresse  de  la  pupille.  Celui  de  Saenger  montre  la  fixation  pen- 
dant plusieurs  minutes  de  la  pupille  à  son  plus  fort  état  de  con- 
traction, c'est-à-dire  la  cojitracture,  Nonne  également.  Voici  une 
observa'tion  dans  laquelle  on  a  vu  se  développer  cette  contracture  à 
la  phase  de  régression  partielle  d'une  paralysie  complète  du 
sphincter  irien.  11  y  a  donc  deux  formes  de  réaction  lente  de  la 
pupille  à  V accommodation  et  à  la  convergence,  dont  l'une,  celle  de 
Strasburger,  est  le  prodrome  faible  de  celle  de  Saenger.  Ces  deux 
formes  émanent  de  l'atrophie  progressive  et  de  la  contracture  du 
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sphincter  irien  parésié  et  se  peuvent  développer  sur  le  terrain  de 
multiples  processus  aigus  et  chroniques  lésant  le  territoire 
nucléaire  ou  le^  fibres  nerveuses  du  sphincter.  En  attendant  les 
recherches  microscopiques  éventuelles,  ces  observations  prouvent 
que  la  paresse  des  pupilles  et  la  contracture  du  sphincter  irien  à 
VaecommodcUion  et  à  la  convergence  que  Von  observe  sur  les  pupilles 
inertes  à  là  lumière  tiennent  à  une  altération  périphérique  du 
sphincter  de  Viris, 

Revisant  les  faits  relatifs  à  la  manière  d'être  des  pupilles  dans  le 
cours  des  maladies  organiques  du  système  nerveux  central,  M.  Piltz 
en  vient  au  phénomène  pupillaire  en  question  décrit  par  lui,  Stras- 
barger,  Saenger  et  Nonne,  auquel  il  attribue  deux  caractères  :  une 
certaine  paresse  du  mouvement  de  la  pupille,  une  remarquable 
persistance  ultérieure  de  la  contraction  qui  s'est  installée.  En 
d'autres  termes,  la  contraction  de  Tiris  à  la  convergence  et  à  Tac^ 
comodation,  voire  à  la  convergence  seule,  ne  s'efiÈectue  que  très 
lentement,  et  Tiris  demeure  contracté  plusieurs  secondes,  minutes, 
ou  heures  pour  ne  se  dilater  que  graduellement.  Il  est  probable 
qu'il  s'agit  de  certaines  altérations  pathologiques  du  centre  irien 
ou  de  la  branche  centrifuge  de  l'arc  réflexe  du  muscle  irien .  Mais 
il  y  a  plusieurs  espèces  de  ce  phénomène.  —  i^  Il  est  des  cas  où 
la  cause  doit  en  être  cherchée  dans  une  affection  du  système  ner- 
veux central  ;  on  a  affaire  alors  à  la  réacti07i  pupillaire  neuroto- 
nique  ;  neurotoniques  sont  ici  la  réaction  à  la  lumière,  la  réaction 
à  Taccommodation,  la  réaction  à  la  convergence,  la  réaction 
des  pupilles  par  contraction  de  Torbiculaire.  —  2<>  L'expres- 
sion de  réaction  pupillaire  my otonique  convient  aux  cas  où  Ton 
constate  certaines  altérations  pathologiques  dans  le  tissu  même  de 
riris  et  où  la  forme  myotonique  du  mouvement  des  pupilles  apparaît 
à  Texamen  des  réflexes  pupillaires  encore  conservés.  —  3*  La 
réaction  neurotonique  et  la  réaction  myotonique  des  pupilles  peu- 
vent être  désignées  sous  le  nom  commun  de  réaction  tonique,  mou' 
vement  tonique,  forme  tonique  du  mouvement  des  pupilles. 

P.  Keraval. 
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laire).  M.  le  D'  Paul  Garnier,  médecin  en  chef  de  l'inflrmerie  spé- 
ciale, est  chargé  du  cours  de  médecine  légale  psychiatrique, 
3*  série  de  conférences,  les  mercredis  et  les  samedis  ai  h.  1/2, 
3,  quai  de  THorloge.  (La  conférence  du  mercredi  sera  consacrée  à. 
des  exertices  pratiques  de  diagnostic.)  Des  cartes  d'admission  sont 
délivrées  au  secrétariat  de  la  Faculté  à  MM.  les  Docteurs  en  Méde- 
cine, les  internes  des  hôpitaux  et  les  étudiants  ayant  passé  leur 
i**"  examen  de  doctorat.  Après  trois  mois  d'assiduité  à  ce  cours,  un 
certiflcat  de  présence  sera  régulièrement  délivré. 
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SOCIÉTÉ    MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 


Seanod  du  27  anvil  1903.  —  Pbësidencb  db  M.  G.  Ballet 

M.  RiTTi,  secrétaire  général,  donne  lecture  d*une  communication 
de  M.  Paou,  intitulé  : 

Le  rôZe  (2es  oirqanti  internes  dans  révolution  et  la  constitution  de  la 

vie  mentale. 

« 

Les  organes  internes  ne  sont  pas  seulement  la  «  brute  dyna- 
mique »  de  Bichat  :  ils  interviennent  aussi  pour  une  part  impor- 
tante dans  révolution  et  la  constitution  de  la  vie  mentale. 

I.  —  En  effet,  la  vie  végétative  régit  la  nutrition  des  centres 
nerveux  supérieurs  tout  aussi  bien  que  celle  des  muscles  et  des  os. 
Le  cerveau  de  Tenfant,  à  sa  naissance,  ne  pourra  conserver  les 
sensations  qui  lui  viennent  du  monde  extérieur,  l'adolescent  et 
Taduile  ne  pourront  poursuivre  leur  éducation,  conserver  et 
augmenter  les  acquisitions  passées,  rester  normaux  que  si  aucun 
trouble  somatique  n'entrave  le  développement  de  la  vie  végétative, 
révolution  parallèle  des  deux  vies,  sympatique  et  intellectuelle. 

IL  —  L'écorce  du  cerveau  étant  le  lieu  où  aboutissent  les  termi- 
naisons nerveuses  de  Torganisme  périphérique  et  des  viscères,  les 
excitations  qui  portent  sur  ces  terminaisons  parviennent  immédia- 
tement à  l'encéphale  et  modifient  plus  ou  moins  le  dynamisme 
mental  selon  que  le  trouble  viscéral,  fonctionnel,  survient  brusque^ 
ment  et  dure  peu  (aphasie  transitoire  par  simple  indigestion  chez 
Tenfant,  cas  de  Kénock)  ou  s'installe  à  demeure  fixe  dans  l'orga- 
nisme physique  (psychoses  d'origine  génitale  ;  hypochondrie  par 
ptôse  rénale  ;  transformation  du  caractère  et  des  goûts  après  Té- 
masculation).  Si  l'affection  somatique  chronique  passe  à  l'état 
aigu,  il  y  a  délire  ou  perte  de  la  connaissance,  c'est-à-dire  abolition 
de  la  conscience  pendant  la  durée  de  la  crise.  Si  la  maladie  est 
ancienne  et  a  subi  de  fréquents  paroxysmes,  la  raison  tout  entière 
peut  sombrer  à  tout  jamais,  vaincue  par  la  vie  végétative. 

Sur  un  cas  de  délire  de  Mediumnité. 

MM.  Ballet  bt  Dheor.  Cette  observation  est  celle  d'un  malade 
qui  a  été  en  proie  à  un  délire  des  plus  intenses,  mais  qui  reposait 
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uniquement  sur  des  troubles  cérébraux  en  tout  point  analogues  à 
ceux  que  Ton  observe  chez  les  médiums.  L'état  mental  des  a  alié- 
nés 9  de  ce  genre  semble  n'être  que  l'exagération,  le  grossissement 
de  Tétat  mental  propre  à  tous  les  médiums. 

Lorsqu'on  étudie,  en  effet,  au  point  de  vue  de  sa  physiologie 
pathologique  Tétat  mental  d'un  médium,  on  voit  qu'il  résulte 
d'une  désagrégation  plus  ou  moins  complète  de  la  personnalité 
avec  intervention  des  phénomènes  subconscients  et  hallucinations 
consécutives. 

Que  le  médium  fasse  marcher  une  table,  qu'il  écrive  automati- 
quement, qu'il  entende  une  voix,  il  attribue  toujours  à  un  être 
imaginaire  des  phénomènes  dont  la  plus  grande  part  revient  à  une 
personnalité  seconde  qui  existe  en  lui  et  qu'il  ignore. 

Or,  ce  qu'on  observe  chez  les  médiums,  c'est  aussi  ce  qu'on 
observe  considérablement  grossi  chez,  des  médiums  (semblables  à 
celui  de  l'observation)  qui,  obéissant  aveuglément  à  l'esprit,  fait 
des  tentatives  de]suici(le  et  d'homicide,  se  livrent  à  des  actes  extrava- 
gants les  plus  variés  et  passent  avec  raison  pour  de  véritables 
aliénés.  Cependant  il  n'y  a  aucune  différence  fondamentale  entre 
le  trouble  mental  de  ces  aliénés  et  celui  des  médiums  ordinaires. 

Délire-hallucinatoire  avec  idées  de  persécution  consécutif  à  des 

phénomènes  de  médiumnité. 

MM.  Gilbert  Ballet  et  Monibr-Yinard.  Chez  le  malade  dont 
l'observation  a  été  présentée,  aux  phénomènes  ordinaires  de 
l'état  médiumnique  (communication  avec  les  esprits,  écriture  auto- 
matique) se  sont  surajoutées  des  hallucinations  extrêmement  in- 
tenses de  tous  les  sens,  et  plus  particulièrement  de  la  vue  et  de 
Touîe.  Leur  variété,  leur  mobilité  sont  extrêmes.  Mais  en  outre,  la 
tendance  au  dédoublement  de  la  personnalité  consciente  qui  ca- 
ractérise tout  médium  s'est  progressivement  accentuée,  et  mainte- 
nant, le  malade  rappelant  en  cela  le  visionnaire  Swedenborg, 
effectue  de  nombreux  voyages  dans  les  astres.  Il  parcourt  surtout 
la  planète  Saturne  et,  par  écrit,  il  donne  le  récit  de  ses  excursions, 
décrivant  le  pays,  le  langage,  les  mœurs  de  ses  habitants.  Des 
idées  de  persécution  se  sont  développées  aussi.  La  débilité  mentale 
du  sujet  est  le  facteur  étiologique  de  tous  ces  troubles. 

M.  G.  Ballet.  —  Le  malade  dont  il  est  question  dans  cette 
observation  est  très  intéressant  :  1^  au  point  de  vue  de  la  psycho- 
logie psychologique  du  médium;  2<>  parce  qu'il  est  la  repiésenta- 
tion  de  la  personnalité  de  Swedenborg,  cet  homme  éminent  qui, 
toute  sa  vie,  est  allé  se  promener  dans  les  astres.  C'est  pour  ainsi 
dire  un  Swedenborg  au  petit  pied  avec  cette  différence  que 
Swedenborg  était  une  puissante  intelligence  tandis  que  notre 
malade  est  un  imbécile. 

Archives,  2«  séiie.  t.  XV.  35 
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Le  malade,  M.  X...,  est  introduit.  Il  raconte  ses  voyages  dans 
Saturne  —  de  la  mer  Saturnine  jusqu'à  RostoflP  (nom  qu'il  a  vu 
écrit  là-bas). —  Saturne  est  une  terre  abandonnée  dont  les  habitants 
parlent  un  grec  écorché  (!^ic).  Il  est,  dit-il,  spirite;  il  peut  quitter 
son  lit  et  part  comme  un  nuage,  comme  la  fumée  d'une  cigarette. 
Une  fois  arrivé  dans  S.iturne,  il  retrouve  son  corps  matériel.  Un 
esprit  s'est  emparé  de  lui,  l'esprit  de  sa  défunte  (femme)  qui  le 
fait  écrire;  mais  il  ne  sait  jamais  d'avance  ce  qu'il  va  écrire,  etc. 

M.  BoissiER  donne  le  résumé  d'une  observation  analogue  de  dé- 
lire chez  un  médium.  Observation  qui  sera  communiquée  in  extenso 
ultérieurement. 

M.  Christian  fait  la  remarque  que  ces  observations  ressemblent 
aux  observations  de  démonomanie  publiées  autrefois  dans 
Esquirol,  Michéa,  Calmeil  et  la  vie  des  Saints.  Il  distingue  deux 
catégories  de  médiums,  le  médium  soi-disant  raisonnable  qu'on 
rencontre  dans  la  société  et  celui  qui,  à  cau.^e  de  rinlensilé  de  ces 
troubles  délirants,  ne  peut  y  vivre.  Les  hallucinations,  les  troubles 
de  la  seusiliililé  sont  attribués  à.rinfluence  des  esprits.  On  était 
autrefois  sous  l'iufliience  d'Asmodée  ou  d'Asibaroth.  Les  démono- 
maues.  tout  comme  les  médi'ims.all<'iieut  en  voyage  :  sMs  u*allaient 
pas  visiter  Saturne,  ils  allaient  au  sabbat. 

M.  (î.  Ballet  s'nssocre  aux  remarques  de  M.  Christian,  il  ne  s'a- 
git pas  d'une  forme  psycho-pathique  nouvelle.  Kn  pre^entanl  ces 
ohservations,  l«s  auteur»  n'ont  eu  pour  but  que  de  rechercher 
comment  nous,  médecins,  pouvons  irii>M prêter  Télat  mental  des 
médiunis.  Il  y  a  des  d'^grés  divers  depuis  le  spirite  banal  jusqu'au 
médium  écrivaut.  Le  tait  constant,  chez  le  médium, c'est  la  tendance 
à  la  di>sociatioii  de  la  personnalité,  c'est  la  désagrégation  arrivant 
à  favoriser  le  développement  des  hallucinations  auditives  et  vi- 
suelles *. 

M.  CnarsTiAN.  —  On  observe  la  même  gradation  dans  la  démo- 
nomanie. Chez  les  théomanes  également.  Au  premier  échelon,  les 
gens  f)ieux;  à  un  degré  supérieur,  ces  gens  sont  plus  spéciale- 
ment favorisés  de  Dieu.  Un  pas  de  plus  et  Dieu  leur  parle.  Ils  sont 
sur  le  chemin  de  la  folie. 

MM.  Klippel  et  Vigouroux  présentent  trois  observations  depara- 
lyilques  généraux  qui,  bien  que  n'étant  ni  cachectiques,  ni  cardia- 
ques, ni  brigh tiques,  ni  diabétiques,  ont  présenté  de  Vœdème 
fugace.  Cet  œdème  fut  uni-latéral  occupant  chez  l'un  la  jambe, 
chez  un  autre  il  éiait  symétrique  et  de  même  siège;  chez  le  troi- 
sième il  Oi'cupait  les  deux  jambes  et  se  manifesta  au  niveau  du 
dos  des  deux  mains.  C'était  un  œdème  mou,  blanc,  indolore,  gar- 

*  Voir  à  litre  de  documents  :  Bourneville,  Iconographie  phot.  de  la 
Salpélrière;  —  Louise  Laleau  ou  la  stigmatisée  belge;  —  Bibliothèque 
diabolique,  etc. 
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dant  Tempreinte  du  doigt.  Il  fut  intermittent,  d*une  durée  de  trois 
à  cinq  jours.  La  station  debout  a  semlilé  une  condition  favoraltleà 
son  développement,  la  marche  et  le  repos  le  taisaient  disparaître. 

Les  trois  observations  se  rapnorte^t  à  des  paralytiques  généraux 
avérés  à  une  période  peu  avancée  de  leur  maladie.  Quelle  est  donc 
Torî^iiie  de  cet  œdème,  les  auteurs  écartent  l'œdème  inÛamraa- 
tuire,  rœdème  rardiaque,  briglitique,  diabétique  ;  l'œdème 
cachectique  ne  peut  être  mis  en  cause.  Ch*^:;  les  parai vtiques  géné- 
raux à  la  période  de  cachexie,  Tœdéme  [termanenl,  s'accompagne 
d'un  ensemble  de  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  dus  à  falté- 
ration  des  centres  nerveux. 

Cet  œdème  précoce  montre  une  défaillance  intermittente  du 
système  nerveux  el  traduit  Taction  de  rinTection  sur  les  centres 
vaso-moieur.<,  qu^elle  se  tasse  sentir  dans  les  ganglions  du  sympa- 
thique, dans  la  moelle,  dans  le  bnlbn  ou  au  niveau  même  de  Té- 
corce  cérébrale.  La  précocité  de  Tapparition  de  Tœdème  permet 
même  d^admeitre qu'il  faut  rapporterez  svrop:ômeà  Tencéphalite 
et  que  le  point  de  départ  de  la  vaso-paralysie  est  dans  Técorce  au 
niv  au  des  centres  moteurs  des  membres. 

La  physiologie'  n^y  contredit  pas;  on  sait,  en  effet,  que  les  centres 
moteurs  des  membres  sont  susceptil>les  d'influencer  la  circulation 
de^  mêmes  parties.  Il  pst  logique  d'ai mettre  que,  avant  d*être 
atteint  dans  son  entier,  le  système  vaso-moteur  est  d'abord 
altéré  dans  ses  centres  les  plus  fragiles;  de  même  que  dans  le 
système  de  la  vie  de  relation  ce  sont  les  muscles  striés  dont  les 
mouvements  sont  les  plus  délicats  qui  sont  les  premiers  atteints 
(niuscle:i  des  lèvres  et  de  la  face,  doigts,  etc.).  Plus  tard,  les  vaso- 
paralysies  s'accusent  jusque  dans  les  viscères  en  produisant  le  foie, 
W  rein,  le  poumon  vaso-paralytiques. 

M.  ToULOOSB. —  Les  faits  rapportés  par  MM.  Klippel  et  Vigouroux 
sont  très  intéressants,  en  attirant  l'attention  du  médecin  sur  les 
cas  fréquents  où  les  paralytiques  généraux  présentent  des  œdèmes 
non  symétriques  à  la  période  de  début.  Je  me  rallie  complètement 
à  la  théorie  de  M.  Klippel.  Ces  faits  sont  à  rapprocher  du  dermo- 
graphisme  qu'on  rencontre  chez  les  mêmes  malades  et  qu'on  peut 
attribuer  à  la  même  cause. 

M.  Trborl.  —  J'ai  eu  précisément  l'occasion  de  voir  cet  œdème 
chez  le  malade  dont  j'ai  pré.^enté  l'observation  récemment.  La 
paralysie  motrice  des  deux  membres  supérieurs  avait  été  précédée 
par  un  œdème. 

M.  Arnaud.  —  Il  s'agit  d'un  symptôme  qu'on  s'étonne  de  ne  pas 
voir  signalé  partout  et  qu'on  rencontre  assez  fréquemment.  Je  me 
I  rappelle  en  avoir  vu  plusieurs  cas.  Je  les  ai  constatés  surtout  aux 

I  membres  supérieurs.  Je  ne  pense  pas  toutefois  qu'ils  se  présentent 

I  à  une  période  aussi  p"-^"--' 

mr 
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SQÇIËTÉ  DE  NEUROPATHOLOGIE  ET  DE  PSYCHIATRIE 

DE  MOSCOU 


Séance  du  26  avril  1902. 

Un  cas  d' hémihypertrophie  faciale  avec  présentation  d'une  makuie. 

D^  L.  MmoR.  —  Il  s'agit  d'une  fille  de  trente  ans,  chez  laquelle 
commença  à  s'augmenter  en  volume  la  moitié  droite  de  la  face, 
approximativement  un  an  après  qu'on  lui  avait  fait  Topération 
d'un  abcès  profond,  s'étant  développé  du  côté  droit  du  cou,  sous 
Tangle  de  la  mâchoire  inférieure,  à  la  suite  de  la  destraction  mor- 
bide d'une  glande  lymphatique.  L'augmentation  concernait  prin- 
cipalement Tos  de  la  mâchoire  inférieure  et  progressait  jusqu'à 
l'année  1900,  lorsque  le  processus,  à  ce  qu'il  parait,  acheva  son 
développement.  Ce  cas,  au  premier  abord,  fait  l'impression,  ainsi 
que  les  cas  de  Danas,  d'une  hémiatrophie  gauche,  mais  un  exa- 
men plus  détaillé,  vérifié  par  le  professeur  d'anatomie  D.  ZernofT, 
indique  que  c'est  seulement  la  moitié  droite  augmentée,  qui  est 
lésée.  En  s'appuyant  sur  la  pathogénie  du  cas,  l'auteur  est  porté  à 
reconnaître  ici  une  cause  périphérique,  sans  doute  à  la  suite  d'une 
blessure  de  la  bronche  ou  du  ganglion  du  nerf  sympathique  pen- 
dant l'opération  de  la  glande.  Pour  confirmer  cette  supposition, 
M.  Minor  cite  les  expériences  des  auteurs  étrangers  et  aussi  le 
travail  du  professeur  Sinitzine.  Il  présente  à  Tappui  les  crânes  de 
lapins,  opérés  par  le  professeur  Sinitzine,  qui  a  eu  l'amabilité  de 
les  lui  prêter  pour  cette  séance.  Sur  ces  crânes,  on  voit  la  différence 
dans  la  croissance  de  la  mâchoire  et  des  dents  entre  le  côté  sain 
et  le  côté  opéré.  La  communication,  outre  la  présentation  de  la 
malade,  a  été  accompagnée  encore  par  la  démonstration  d'une 
figure  moulée  de  la  joue  et  de  la  mâchoire  inférieure  et  d'une 
série  de  photographies  concernant  la  malade  en  question  et  aussi 
les  cas  des  autres  auteurs. 

Discussion.  —  Le  D' N.  Postowsky  trouve  possible  que  la  dystro- 
phie  donnée  pouvait  être  congénitale,  d'autant  plus  que  la  lésion 
du  nerf  périphérique  n'est  pas  bien  démontrée. 

D'  B.  MouRAViEFP  voit  une  cause  possible  de  l'excroissance  uni- 
latérale de  l'os  de  face  dans  la  stagnation  du  sang  et  de  la  lymphe, 
provoquée  par  la  compression  par  la  cicatrice  profonde  des  vais- 
seaux veineux  et  lymphatiques  correspondants. 

Le  professeur  W-Hotu  insiste  sur  ce  fait  que  simultanément  on 
peut  observer  l'hémiatrophie  et  l'hémihypertrophie,  comme  cela  a 
lieu  dans  le  torticolis. 

Le  D'  Pribytkopf  a  aussi  observé  des  cas  semblables. 
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Du  trouble  dissocié  de  la  sensibilité  cutanée  dans  la  lésion  du  tronc 

cérébral. 

D*  G.  RossoLTifO.  —  L'auteur  communique  quatre  observations 
{Personnelles,  dans  lesquelles  ressortent  en  premier  lieu  Tanalgésie 
et  la  thermoanesthésie  simultanément  avec  le  trouble  de  la  coor- 
dination de  type  cérébelleux  et  avec  le  trouble  de -divers  nerfs 
cérébraux. 

Ùas  1.  —  Malade  K...,  de  soixante-cinq  ans.  La  période  initiale 
de  la  maladie  est  apoplectique.  Au  début,  vertige,  vomissements  et 
un  boquet  incessant.  Sphère  motrice  normale.  AfTaiblissement  du 
réflexe  patellaire  droit.  Au  commencement  des  fourmillements 
dans  la  moitié  gauche  de  la  face  et  la  main  jzauche.  La  sensibilité 
tactile  partout  normale.  Analgésie  et  thermoanesthésie  profondes  et 
tris  prolongées  de  la  moitié  droite  du  corps  et  des  extrémités  droites. 
Diabète.  Diagnostic  :  Affection  de  la  moelle  allongée. 

Cas  II.  —  Malade  B...,  quarante-cinq  ans.  Commencement  pro- 
gressif de  la  maladie,  dans  trois  accès,  céphalalgie,  vertige,  vomis- 
sement, hoquet  incessant.  Ataxie  des  extrémités  droites^  de  type 
cérébelleux;  tendance  à  tomber  dti  cdtedroi/.  Lenteur  musculaire 
du  côté  du  nerf  facial  droit.  Les  mouvements  des  extrémités  sont 
normaux.  Douleurs  dans  la  moitié  droite  de  la  tête.  Sensibilité 
tactile  normale  partout.  Un  affaiblissement  très  marqué  de  la  sen- 
sibilité douloureuse  et  thermique  dans  toute  la  moitié  gauche  de 
la  face,  de  la  tète,  du  tronc  et  des  extrémités  gauches.  Un  petit 
affaiblissement  du  sens  musculaire  sur  Vextrémilé  supérieure  droite. 
Disparition  progressive  des  phénomènes  morbides  sous  Tinfluence 
d'uD  traitement  spéciflque.  Diagnostic  :  Affection  spécilique  du 
tegmentum  du  pont  de  Varole. 

Cas  II!.  —  Malade,  de  quarante-deux  ans.  Période  initiale  apo- 
plectique de  la  maladie.  Au  début,  vomissement,  hoquet,  vertige. 
Phénomènes  stables.  Ataxie  de  caractère  cérébelleux  dans  les 
extrémités  droites.  Démarche  cérébelleuse  avec  tendance  à  tomber 
à  droite.  Parésie  de  la  portion  motrice  du  trijumeau  du  coté  droit 
et  du  nerf  pathétique.  Dysphagie.  Les  mouvements  des  extrémités 
sont  normaux.  Affaiblissement  du  réflexe  laryngé.  Manque  des 
réflexes  de  la  fossette  du  cœur  et  abdominaux.  Le  sens  tactile  est 
sans  modiflcations.  Abaissement  très  profond  de  la  sensibilité 
thermique  et  douloureuse  sur  toute  la  moitié  gauche  du  corps. 
Abaissement  du  goût  sur  toute  la  moitié  droite  de  la  langue. 
Diagnostic  :  Affection  du  tegmentum  du  pont  de  Varole  et  de  la 
moelle  allongée. 

Cas  IV.  —Malade P..., quarante-sept  ans.  Développement  de  la 
maladie  en  quelques  heures.  Au  début  :  vertige,  nausée,  vomisse- 
ment, hoquet  opiniâtre  de  longue  durée,  trouble  de  la  déglutition, 
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douleur  dans  la  moitié  gauche  de  la  tête.  Phénomènes  stables  : 
ataxie  à  caractère  cérébelleux  dans  les  extrémités  gauches,  dé- 
marche cérébelleuse  avec  tendance  à  tomber  à  droite.  Rétrécisse- 
ment  et  réaction  tente  de  la  pupille  gauche.  Trouble  oculo-moteur 
compliqué  avec  difficulté  de  rotation  des  bulbes  des  yeux  à  gauche  et 
avec  parésie  du  muscle  droit  inférieur  du  côté  droit.  Nyslagmus 
rotatoire  et  vertical  plus  accentué,  lorsque  le  malade  regarde  à 
gauche.  Point  d'afifaiblissements  des  mouvements  volontaires. 
ÂfTaiblissement  du  réflexe  cornéal  gauche.  AfTaiblissement  de  tous 
les  réflexes  tendineux.  Parfois  des  douleurs  fulgurantes  dans  la 
région  de  la  branche  II  du  trijemeau  gauche.  La  sensibilité  tactile 
est  conservée  partout.  Profonde  anesthésie  thermique  et  doulou- 
reuse avec  inversion  des  perceptions  des  températures  extrêmes 
sur  la  moitié  gauche  de  la  face,  principalement  dans  la  branche  II 
du  trijumeau  gauche  et  sur  la  moitié  droite  du  corps,  plus  basque 
la  clavicule.  Dans  deux  tiers  antérieurs  de  la  moitié  gauche  de  la 
langue  un  léger  affaiblissement  du  goût.  Diagnostic  :  Affection 
spécifique  du  tegmentum  du  pont  de  Varole. 

Se  basant  sur  Tétude  de  ces  quatre  cas  personnels  et  les  compa- 
rant avec  huit  cas,  décrits  par  d'autres  auteurs,  dont  deux  ont  été 
suivis  d'autopsie  (Walenberg  et  Laclanie  et  Monakow),  le  rappor- 
teur trouve  possible  (1)  d'instituer  le  tableau  clinique,  consistant 
en  symptômes  basilaires  et  accessoires,  où  en  premier  lieu  il  envi- 
sape  l'analgésie  et  la  thermoanesthésie  unilatérales  ou  entrecroisées 
avec  conservation  de  la  sensibilité  tactile  (la  dissociation  syringo- 
myélique)  du  côté  opposé  au  foyer  morbide  et  des  phénomènes 
cérébello-ataxiques,  préalablement  du  côté  du  fover;  d'admettre 
pour  un  tel  symptôme  complexusla  lésion  localisée  de  la  moelle 
allongée  dans  la  région  des  fibres  arciformes  internes,  avoisinant 
Tolive,  le  noyau  ambigu,  le  faisceau  de  Gowers  et  la  racine  ascen- 
dante du  trijumeau  et  du  pont  de  Varole  dans  la  formation  réticu- 
laire  du  tegmentum,  au  voisinage  des  pédoncules  cérébelleux 
antérieurs  de  reconnaître  Texistence  dans  le  tronc  cérébral  des 
voies  particulières,  ne  correspondant  pas  avec  le  faisceau  de 
Govers,  mais  probablement  s*élevant  du  faisceau  fondamental  du 
cordon  antéro-latéral  et  destinées  pour  conduire  les  sensations 
thermiques  et  douloureuses. 

Discussion.  —  Le  D'  L.  Minor  est  d'avis  qu'il  y  avait  dans  les 
cas  du  rapporteur  quelque  chose  de  semblable  à  la  paralysie  de 
Brown-Séquard  avec  une  localisation  haute. 

Le  D'  W.  MouRATOFp  trouve  possible  qu'une  partie  des  phéno- 
mènes, observés  chez  les  malades  en  question,  étaient  d'un  carac- 
tère réflexe.  Plusieurs  remarques  ont  été  encore  faites  par  le  pro- 
fesseur W.  BoTH  et  le  D'  G.  Pribytkopf, 

;      A.  BeRWSTEIN.    -       B.  MOURAVIEFF.  S.  SOCKHANOFF. 
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{Séance  du  17  mai  1902) 

De  l^aspect  externe  des  dendrites  veinales  chez  les  vertébrés  adultes» 

D"  Serge  Sodkhanofp  et  Fbliks  Gzabniecki.  —  Les  dendrites  des 
cellules  nerveuses  de  la  moelle  épinière  chez  les  vertébrés  adultes 
jusqu'à  présent  n'ont  pas  élé  étudiées,  à   la  suite  de  Ténorme 
difflculté  d'obtenir  une  imprégnation  chromo-osmique  tant  soit 
peu  suffisante  à  des  conditions  données  ;  mais  si  on  se  sert  pour  le 
traitement  des  préparations  (par  la  méthode  de  Golgi-Ramon  y 
GaJal)  de  la  moelle  épinière  des  vertébrés  supérieurs  adultes  de  la 
méthode    proposée    par  Saukhanopp,    alors    on  parvient  à  sur- 
monter à  un  déféré  assez  considérable  la  difficulté  en  question.  Le 
procédé  de  Soukhanoff  consiste  en  ceci,  que  avant  de  plonger  les 
morceaux  de  la  moelle  épinière  dans  le  liquide  chromo  osmique, 
il  est  indispensable  de  parta?er  ces  morceaux  en  deux  ou  trois 
parties  à  Taide  d'une  coupe  longitudinale.  Grâce  à  cette  méthode, 
on  obtient,  dans  certains   cas,   une  assez    bonne   imprégnation 
des  éléments  nerveux  et  une  parfaite  imprégnation  sufQsante  de 
leurs  dendrites.  Les  rapporteurs  décrivent  les  résultats  des  investi- 
gations (pur  la  méthode  de  Galgi  Ramon  y  Cnjal)  de  la  moelle  épi- 
nière d'un  vieux  lapin  (d'aspect  bien  portant),  chez  lequel  bien  des 
cellules  spinales  de  calibre  menu  étaient  pourvues  de  dendrites,  se 
trouvant  en  état  variqueux.  Chez  d'autres  petites  cellules  toutes 
les  dendrites  étaient  parsemées  d'appen'iiccs  collatéraux  de  diverses 
formes  et  ^Tandeurs;  les  prolongements  protoplasmatiques,  appar- 
tenant aux  cellules  motrices  de  la  corne  antérieure,  éiaient  pauvres 
en  appendices  collatéraux,  et  Télat  variqueux  n'était  observé  que 
préférenciellement  sur  les  dendrites  terminales;  en  outre,  on  pou- 
vait  encore  voir  sur  les  dendrites,  richement  pourvues  d'appen- 
dices  collatéraux,   des   formations  particulières,  comme  des  ap- 
pendices collatéraux  plus  complexes  ;  les  auteurs  donnent  à  ces 
formations  le  nom  de  «  rejetons  ».  Ensuite,  les  auteurs  citent  les 
résultats  de  leur  examen  de  la  moelle  épinière  de  deux  hommes 
(de  trente-neuf  et  de  cinquante-deux  ans)  ;  ici  aussi  ils  ont  constaté 
une  différence  très  marquée  entre  l'aspect  externe  des  dendrites 
des  cornes  antérieures  et  des  cornes  postérieures;  les  contours 
des  prolongements  protoplasmatiques  des  cellules  motrices  sont 
plus  réguliers  et  moins  sinueux  et,  en  somme,  plus  pauvres  en 
appendices  collatéraux  que  les  dendrites  des  cellules  sensitives 
ayant  des  contours  moins  réguliers  et  riches  en  appendices  colla- 
téraux: Vétat  moniliforme  a  été  observé  seulement  sur  les  ramifi- 
cations terminales  des  dendrites  motrices  et  sur  un  grand  nombre 
de  ramifications  des  cellules  de  la  corne  postérieure.  Pour  conclu- 
sion, les  rapporteurs  notent  qu'il  leur  est  arrivé  de  voir  sur  le  corps 
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cellulaire  des  éléments  nerveux  de  la  corne  postérieure  des  appen- 
dices, rappelant,  par  leur  aspect,  les  appendices  collatéraux  des 
dendrites.  —  Ont  pris  part  à  la  discussion,  MM.  Fh.  RybakofT  et 
W.  Roth. 

^  En  discutant  sur  la  question  d'éterniser  la  mémoire  du  défunt 
professeur  A.  J.  Kojevnikoff,  la  Société  a  décidé,  entre  autres,  une 
fois  les  moyens  trouvés,  de  fonder  un  Institut  neurologique  sous 
le  nom  de  A.  J.  Kojevnil^ofr. 

A.  Bernstein.        B.  Mouravieff.        S.  Souehanofp. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 


Séance  du  7  mai  1903.  —  Présidence  de  M.  Paul  RICHER 

Abolilio7i  du  réflexe  pupillaire  dans  la  syphilis. 

M.  PoLGUÈRB  rapporte  quelques  cas  de  syphilis  qu'il  suit  depuis 
six  ans  au  moins,  quelques-uns  mêmes  depuis  quatorze  ans.  Parmi 
ces  malades  cinq  sont  tabétiques,  trois  sont  paralytiques  généraux. 
Un  de  ces  derniers  a  du  myosis  avec  rigidité  mais  sans  inégalité 
pupillaire.  Plusieurs  autres  ont  une  abolition  complète  du  réflexe 
pupillaire  sans  aucun  autre  signe  de  tabès  ou  de  méningo-encé- 
phalite. 

Etude  clinique  et  expérimentale  sur  le  fonctionnement  du  nerf  dégé- 
néré sensilif. 

M.  Max  Egger.  —  La  méthode  des  relevés  périodiques  de  Tétat 
des  sensibilités  a  montré  que  les  anesthésies  organiques  (tabès, 
hémianesthésie  hémiplégique,  sclérose  en  plaques,  névrites),  ne 
sont  pas  du  tout  fixes,  immuables  comme  on  le  voit,  mais  qu'elles 
sont  au  contraire  sujettes  à  de  grandes  oscillations  de  leur  état 
intensif  et  extensif.  Des  périodes  de  régression  alternent  avec  des 
périodes  d'accroissement,  même  si  TafTection  date  de  longues 
années. 

L'application  de  la  méthode  de  sommation  a  montré  que  les 
anesthésies  organiques  du  tabès,  de  Thémianesthésie  cérébrale,  de 
la  sclérose  en  plaque,  de  la  névrite,  ont  conservé  derrière  le  masque 
d'une  mort  apparente  de  grandes  manifestations  vitales.  Un  dia- 
pason vibrant  moyennant  un  électro-aimant  et  dont  une  des 
branches  est  munie  d'une  pointe  d'épingle  fait  60  piqûres  par 
seconde.  Avec  cet  instrument  on  réveille  partout  la  sensibilité  où 
la  dégénérescence  nerveuse  a  créé  de  l'anesthésie.  Les  anesthésies 
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\éê  plus  intenses  cèdent  sous  l'influence  de  la  somnoation.  C'est 
dans  les  anesthébies  psychiques  que  la  méthode  de  la  sommation 
a  donné  les  plus  heureux  résultats  pratiques.  Les  cas  d*anesthésies 
hystériques  les  plus  rebelles  ont  été  guéris. 

L*anesthésie  organique  que  Topinion  générale  attribue  à  une 
destruction  matérielle  des  voies  conductrices  ou  de  leurs  aboutis- 
sants relèvent  d'une  aufre  cause. 

Egger  croit  que  la  gaine  de  myéline  joue  le  rôle  de  membrane 
nourricière  vis-à-vis  du  cylindraxe.  Ce  dernier  demande  deux 
nutritions;  une  nutrition  trophique  qui  lui  vient  de  la  cellule  gan- 
glionnaire et  une  nutrition  d'activité  qui  lui  est  assurée  par  la 
gaine  de  myéline.  Si  la  gaine  de  myéline  s'atrophie  et  disparait,  le 
nerf  devient  facilement  épuisable  et  sa  conduction  est  ralentie- 
Conduction  ralentie  et  épuisement  rapide  sont  les  propriétés  nor- 
males du  nerf  sans  myéline  ^^i  de  la  libre  de  Rémak  (fibres  sécré- 
toires,  vasomotrices,  sympathiques).  En  pathologie  l'épuisement 
et  la  conduction  ralentie  se  trouvent  daus  toutes  les  affections  de 
la  voie  sensitive,  mais  principalement  dans  le  tabès  et  la  névrite. 
Gomme  la  résistance  dépend  du  diamètre  du  conducteur,  Tatro- 
phie  extrême  du  cylindraxe  oppose  une  grande  résistance  au  cou- 
rant centripète.  L'autopsie  d'un  cas  de  paralysie  totale  du  plexus 
brachial  a  montré  que  l'existence  d'une  quantité  considérable  de 
tubes  nerveux  laissa  subsister  une  anesthésie  absolue.  Ici  le  cylin- 
draxe était  réduit  à  une  mince  librille  qui  opposa  une  grande 
résistance  aux  irritants  ordinaires.  Ce  n'est  que  le  renforcement 
des  irritants  par  le  procédé  de  la  sommation  qui  a  fîni  par 
vaincre  cette  résistance.  Egger  croit  que  la  plupart  des  anesthésies 
organiques  sont  dues  à  une  augmentation  de  la  résistance  ner- 
veuse, qui  elle-même  reconnaîtrait  comme  cause  l'alrophie  du 
cylindraxe  et  la  disparition  de  la  gaine  de  myéline.  Une  anesthé- 
sie ne  peut  être  déclarée  absolue  que  si  elle  a  résisté  à  la  somma- 
tion. 

Guériêon  d'une  mélancolique  au  cours  d'une  provocation  du  veriige 

voUaïque. 

M.  Babinski  dirigeant  le  traitement  d'une  mélancolique  intermit- 
tente, dont  le  dernier  accès  durait  depuis  seize  mois  et  dont  le  syn- 
drome était  aussi  complet  que  les  troubles  étaient  profonds,  eut 
l'occasion  de  rechercher  sur  cette  malade  le  vertige  voltaïque.  Après 
la  première  séance  de  trois  minutes,  la  patiente  se  déclara  infîni- 
ment  mieux  et  étonnée  à  l'excès  de  voir  presque  tout  son  malaise 
dissipé  comme  par  enchantement.  Une  seconde  séance  eut  lieu,  le 
vertige  fut  plus  intense  encore,  la  malade  perdit  presque  connais- 
sance et  en  revenant  à  elle,  elle  se  trouva  complètement  guérie. 
Elle  décrivit  son  vertige,  dit  avoir  perdu  connaissance  un  moment 
pendant  lequel  elle  a  rêvé  qu'elle  naviguait  et  éprouvait  un  violent 
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mal  de  mer,  puisqu'elle  abordait  à  une  côte  au  moment,  où  se 
réveillant,  elle  s'est  trouvée  entièrement  transformée.  M.  Babinski 
demande  que  Ton  cherche  à  produire  comme  lui  le  vertige  vol- 
taïque  très  accentué  en  ptaçaut  comme  lui  les  électrodes  devant  le 
tragus,  pour  voir  s'il  y  a  [à  réellement  un  moyen  curai  if,  ou  si  ce 
cas  qui  la  vivement  frappé  n'était  qu'une  simple  coïncidence  de 
guérison  Survenant  naturellement  avec  une  manœuvre  qui  ne  l'au- 
rait pas  causée. 

M.  Ballbt  fait  observer  qu'il  s'agit  là  d'une  mélancolie  intermit- 
tente, variété  à  marche  très  particulière.  On  éleclrise  des  malades 
atteints  de  cette  aflection  pendant  des  mois  sans  rien  obtenir  et 
un  beau  jour  ils  se  guérissent  comme  si  on  avait  déclenché 
quelque  chose.  En  tout  cas,  au  prochain  accès  de  sa  malade, 
M.  Babinski  devrait  recommencer  cette  pratique  à  toutes  les  phases 
de  la  maladie. 

Méningisme  ou  méningite. 

M.  Brissaud  présente  une  malade  qui  à  plusieurs  reprises  eu 
tous  les  symptômes  de  la  méningite,  y  compris  le  cri  hydrencé- 
phalique,  agitations,  strabisme,  paralysie,  immobilité  pupillaire, 
etc.  La  ponction  lombaire  a  montré  une  riche  lymphocytose,  le 
diagnostic  porté  la  première  fois  a  été  méningite  tul>erculeuse.  Le 
traitement  spéciQque  fut  appliqué  à  tout  hasard  malgré  l'absence 
de  tout  stigmate  et  de  tout  commémoratif  de  syphilis,  la  malade 
est  partie  guérie.  Elle  a  eu  à  intervalles  assez  longs  trois  accès 
pareils.  Sa  santé  actuellement  est  parfaite  sauf  un  peu  d'inégalité 
avec  ri$;idité  pupillaires  et  unelymphocilose  toujours  positive.  Les 
réflexes  tendineux  sont  diminués. 

M.  Babinski  fait  de  cette  malade  une  tabétique. 

M.  Marie  montre  les  pièces  de  deux  méningites  postérieures  de  la 
moelle. 

Thrombose  médullaire  et  hyperesthésie. 

MM.  Brissaud  et  Bressy  rapportent  l'histoire  d'une  thrombose 
médullaire  traumatique  localisée  en  un  point  si  restreint  qu'elle 
avait  réalisé  une  section  très  Une  de  la  moelle,  une  minuscule 
portion  d'une  seule  racine  postérieure  était  intéressée,  et  au 
lieu  d'anesthésie,  la  région  correspondante  était  hyperestbésique. 

Gigantisme  précoce. 

M.  Hydovernir  envoie  l'observation,  les  photographies  et  les 
radiographies  d'un  enfant  de  cinq  ans  et  demi  actuellement  aussi 
grand  et  aussi  développé  physiquement  qu'un  jeune  homme  de 
quinze  ans.  Le  développement  génital  notamment  est  complet.  La 
radiographie  de  la  tête  permet  de  croire  que  la  selle  turcique  est 
fort  élargie.  La  croissance  de  i'eufant  a  été  régulière  jusqu'à  l'à^'c 
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d'an  an  et  demi.  A  ce  moment  ont  eu  lieu  des  accidents  méningo* 
encéphaliques  graves,  et  raccroissement  est  devenu  anormal. 

M.  Marie  rappelle  qu*en  un  cas  analogue  Fablalion  d'un  gros 
testicule  fit  rétrocéder  les  symptômes. 

Etude  sur  le  phénomène  des  orteils  (signe  deBabinski). 

M.  G.  Marinrsco.  — J'ai  étudié  le  réflexe  plantaire  sur  i90  sujets, 
dont  130  atteints  de  maladie  organique  du  système  nerveux,  45 
normaux  adultes  et  15  enfants  nouveau-nés.  Sur  100  sujets  atteints 
d'hémiplégie  organique  j'ai  trouvé  le  signe  de  Babinski  dans 
86  cas.  Parmi  les  30  cas  de  paraplégie  organique,  nous  trouvons  le 
mal  de  Pott  (15  cas),  la  syphilis  médullaire  (4  cas),  le  cancer  de  la 
colonne  vertébrale  (1  cas),  sarcome  des  méninges  (2  cas),  trauma- 
tisme de  la  moelle  épinière  (4  cas),  pellagre  avec  paraplégie  (2  cas), 
tabès  combiné  (2  cas),  sclérose  latérale  amyotrophique  (1  cas). 
Le  signe  de  Babinski  fait  défaut  dans  3  cas  de  section  traumatique 
de  la  moelle  épinière  et  dans  le  cas  de  cancer  de  la  colonne  ver- 
tébrale, mais  il  est  présent  dans  tous  les  antres  cas.  Je  ne  Tai 
jamais  trouvé  à  Tétat  normal  sur  les  45  sujets  que  j'ai  examinés, 
au  moins  avec  les  caractères  bien  délinis  qui  le  caractérisent  à 
rétat  pathologique.  Sur  16  enfants  nouveau-nés,  je  n'ai  trouvé 
qu'une  seule  fois  le  signe  de  Babinski,  sous  forme  d'extension,  plus 
accusée  au  gros  orteil.  Par  contre  il  est  de  règle  chez  les  enfants 
nouveau-nés  à  l'état  de  sommeil.  On  peut  le  retrouver  parfois 
chez  les  enfants  d'un  certain  &ge  et  même  chez  les  adultes  à  l'état 
de  sommeil.  La  région  plantaire  excitée  n'est  pas  indifférente. 

Dans  11  cas  d'hémiplégie  et  paraplégie  organique,  l'excitation 
du  bord  externe  donnait  lieu  au  phénomène  des  orteils,  taudis 
que  Texcitation  du  bord  interne  produisait  le  réflexe  normal  en 
flexion.  Le  réflexe  de  Babinski  n'a  pas  du  tout  la  même  signillca- 
tion  que  l'ezaffération  des  réflexes  et  le  clonus  du  pied. 

Différents  états  pathologiques  et  le  sommeil  chloroformique 
peuvent  opérer  une  dissociation  de  ces  trois  phénomènes. 

Dans  les  compressions  progressives  de  la  moelle  épinière,  les 
réflexes  peuvent  disparaître  de  même  que  le  clonus  du  pied,  tandis 
que  le  phénomène  de  Babinski  persiste.  Dans  l'hémiplégie  récente 
immédiatement  peu  de  temps  après  l'ictus,  le  phénomène  de 
Babinski  a  déjà  fait  son  apparition,  tandis  que  l'exagération  des 
réflexes  ne  parait  que  beaucoup  plus  tard. 

Le  sommeil  chloroformique  opère  une  dissociation  inveise,  le 
signe  de  Babinski  disparaît  avant  ou  en  même  temps  que  les 
réflexes  cutanés  normaux,  tandis  que  l'exagération  des  réflexes  et 
le  clonus  persistent.  On  peut  observer  des  phénomènes  plus  inté- 
ressants encore,  à  savoir  :  la  disparition  du  signe  de  Babinski  et 
l'apparition  d'un  réflexe  plantaire  en  flexion,  ou  vice-versa,  c'est- 
à-dire  l'apparition  pendant  le  sommeil  chloroformique  ou  après, 
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du  phénomène  dés  orléils  qui  n'existait  pas  auparavant.  Tous  cei 
faits  démontreraient  à  mon  avis  que  le  signe  de  Babinski  est  ud 
trouble  fonctionnel  des  voies  pyramidales,  mais  il  ne  dépend  pas 
de  la  lésion  même  des  fibres  pyramidales.  Le  siège  du  phénomène 
des  orteils  n*est  pas  dans  la  moelle,  car  il  ne  se  produit  pas  dans 
les  lésions  transverses  de  Taxe  spinal.  F.  Boissibr. 
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XVII.  LeÈ  psychoses  chez  les  Juifs  d'Algérie;  par  M.  Victor  Trenga. 
Thèse  de  doctorat  (Montpellier,  Delor-Boehm. 

D'un  style  alerte  et  imagé.  M.  Victor  Trenga  nous  peint  la  men- 
talité de  certains  Juifs  algériens.  Les  tableaux  brossés  de  main  de 
maître,  sont  d'une  vérité  si  saisissante  qu'ils  risquent  de  tromper 
le  lecteur  comme  ils  ont  trompé  TauLeur  même.  Hypnotisé  par  ses 
sujets,  M.  Trenga  semble  n*avoir  plus  rien  vu  d'autre  autour  de 
lui.  Il  me  rapelle  Zola  (je  ne  crois  pas  qu'il  se  fâche  du  parallèle 
avec  un  tel  maître)  par  la  fidélité  du  trait  et  la  puissance  du  colo- 
ris. Pas  un  de  ses  portraits  sous  lequel,  habitant  ce  pays,  on  soit 
embarrassé  de  mettre  un  nom.  Mais  Zola,  quand  il  décrit  ses  Rou- 
gon-Maquart,  sait  bien  qu'il  s'agit  d'une  famille  exceptionnelle, 
d'une  famille  de  dégénérés.  Il  le  sait  et  le  dit.  M.  Trenga  oublie  de 
dire  qu'il  peint  des  exceptionnels.  Si  bien  qu'à  le  lire,  on  croirait 
tous  les  Israélites  d'Algérie  bons  à  mettre  à  Gharenton. 

Ces  réserves  faites  sur  les  généralisations  trop  hâtives  et  trop 
absolues  de  M.Trenga^  j'estime  qu'il  a  fait  une  œuvre  documentée, 
originale,  utile  et — ce  qui  ne  gâte  rien  — agréable  à  lire,  en  écrivant 
cette  thèse,  lia  montré  la  fréquence  des  psychoses  beaucoup  plus 
grande  chez  les  JuiTs  d'Algérie  que  chez  les  autres  races  indigènes 
ou  immigrantes  delà  colonie.  lien  a  recherché  les  causes,  et  il  les 
a  trouvées  dans  les  idées  et  les  coutumes  traditionnelles  de  la  race 
juive,  dans  les  persécutions  séculaires  qu'elle  a  subies  et  dont  il  la 
plaint,  dans  ses  fautes  d'hygiène  et  son  abandon  du  séjour  et  des 
travaux  des  champs,  toutes  causes  dont  les  effets  se  sont  transmis 
et  accumulés  par  une  longue  hérédité  qu'aggrave  encore  l'habitude 
des  mariages  consanguins. 

Il  est  regrettable  que  M.  Trenga  n'ait  pas  encore  humanisé  d'avan- 
tage sa  thèse  en  indiquant  les  remèdes  au  mal  qu'il  signale.  Mais 
il  se  déduisent  de  l'énumération  même  des  causes  précitées  :  il  faut 
que  les  Juifs  sachent  remonter  le  courant  qui  les  a  conduits  à 
cette  fâcheuse  prédisposition  aux  psychoses  ;  le  salut  de  leur  des- 
cendance est  à  ce  prix.  0*"  L.  Moreai*. 
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XVÏII.  La  mimique;  par  Ed.  Cuter.  1  vol.  in-12,  fig.  Paris, 

0.  Doin,  1902. 

La  mimique  est  Texpression  volontaire  ou  involontaire,  la  tra- 
duction au  dehors  des  actes  psychiques,  des  idées,  des  sentiments 
dont  les  manifestations  extérieures  sont  le  tangage  de  la  parole  et 
des  gestes.  Il  s'agit  surtout  dans  ce  livre  de  l'expression  des  émo* 
lions.  Que  la  mimique  soit  volontaire  ou  non,  les  gestes  faciaux  ou 
corporels  doivent  être  exactement  les  mêmes.  Sur  cette  base  Tau- 
teur  étudie  d*abord  la  mimique  émotive  en  général,  puis,  faisant 
méthodiquement  Tétude  myologique  de  la  face  il  précise  le  méca- 
nisme de  chaque  muscle  pris  à  part,  pour  analyser  ensuite  les 
mouvements  expressifs  de  chaque  trait  et  de  chaque  région  de  la 
face  pris  à  part.  C'est  ensuite  les  expressions  données  par  la  tête, 
le  tronc  et  enfm  les  membres  qui  sont  examinés  un  à  un  d'après 
chaque  segment  et  chaque  région  ou  organe  pouvant  traduire  une 
impression.  Cette  longue  analyse  organique  amène  naturellement 
une  synthèse  fonctionnelle  qui  consiste  en  l'étude  des  sentiments 
dans  Tensemble  de  leur  expression.  Duchenne  de  Boulogne  et 
Darwin  sont  les  deux  sources  principales  auxquelles  l'auteur  fait 
de  nombreux  emprunts  et  aux  flgures  desquels  il  ajoute  un  grand 
nombre  de  dessins  remarquablement  exécutés  par  lui-même. 
L'ouvrage  est  très  condensé,  trop  même,  car  il  en  résulte  une  cer- 
taine aridité,  qu'un  plus  grand  nombre  de  flgures  aurait  peut-être 
atténuée.  L'interprétation  originelle  des  gestes  expressifs  est  sou- 
vent heureuse,  quelquefois  partant  discutable;  telle  celle  du  geste 
de  menace  trois  doigts  et  le  pouce  fléchis  et  l'index  étendu. 
M.  Cuyer  se  demande  si  ce  geste  n'est  pas  né  après  l'invention 
des  armes  à  feu,  représentant  par  exemple  la  main  visant  avec  un 
pistolet.  N'est-il  pas  plus  simple  et  plus  réel  de  voir  dans  ce  geste 
très  fréquent,  très  spontané  et  évidemment  plus  ancien  que  lès 
armes  à  feu,  une  main  tenant  un  bâton  dont  elle  menace  la  per- 
sonne visée.  F.  Boissier. 

XIX.  Jahresbericht  iiber  die  Lcistungen  und  Fortschrifte  aufdcm 
Gebreile  der  Neurologie  und  Psychiatrie. 

VAnnuaire  des  travaux  et  mémoires^  ayant  trait  à  la  Neurologie 
et  à  la  Psychiatrie,  est  édité  par  la  librairie  S.  Karger,  15,  Karls- 
trasse,  à  Berlin.  Celui  de  1902  ne  comporte  pas  moins  de  1.104 
pages»  grand  in-8. 

Cette  publication  dirigée  par  le  D''  Ed.  Flâtau  de  Waschau,  et 
les  U**  Mbndil  et  Jacobsohn  de  Berlin,  aidés  de  nombreux  colla- 
borateurs allemands,  autrichiens,  américains  et  russes,  comprend 
deux  parties.  Dans  la  T",  subdivisée  en  six  chapitres,  sont  relevés 
et  même  analysés,  s'ils  ont  quelque  importance,  tous  les  travaux 
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portant  sur  les  méthodes  suivies  dans  Tétude  du  système  nerveux, 
sur  son  anatomie,  sa  physiologie,  sa  pathologie  et  sur  la  théra- 
peutique générale  et  si«éc  aie  des  maladies  qui  l'intéressent. 

Dans  la  deuxième  partie,  consacrée  à  la  Psychiatrie,  nous  trou- 
vons mentionnés  tous  les  ouvrages  sur  la  Psycholof(ie,  rElioIo^'ie, 
la  symplomatologie  et  le  diagiiosiic  des  diverses  psychoses,  sur 
ranthropolo;:ie  criminelle,  la  Psychiatrie  juridique,  la  Thérapeu- 
tique des  maladies  mentales,  sur  les  établissements  d'aliénés  et 
sur  la  question  de  Tinternement. 

Le  volume  se  termine  par  un  appendice,  consacré  à  la  litté- 
rature italienne,  œuvre  du  D'  Lu^aro  de  Florence. 

On  se  rend  aisément  compte  de  l'importance  et  de  la  râleur  de 
cette  publication  qui  en  est  à  sa  cinquième  année  d*existeDce, 
d^autant  plus  que  malgré  le  nombre  considérable  d'articles,  les 
auteurs  ne  se  sont  pas  bor  es  à  de  sèches  analyses,  mais  on i  fait 
œuvre  de  critique  toutes  les  l'ois  que  Timportauce  du  travail  le 
comportait. 

XX.  Le  cerneau;  par  les  D"  Toulouse  et  L.  Marchand  (Volume  de  la 
Petit''  EniycLoiMie  sciant  fique  du  XX^  siècle)  ;  chez  ^chieicher, 
frères,  Pans,  1901. 

A  ce  petit  volume,  simplement  conçu  et  simplement  écrit,  on 
pourrait  peut  être  adresser  un  reproche  :  celui  de  ne  s'adresser  ni 
à  rhomme  de  science,  ni  aux  gens  du  monde.  Le  premic^r  n'y 
trouvera  rien  qu'il  ne  sai^he,  les  autres  —  et  j'en  ai  fait  Texpé- 
rience  —  le  fermeront  à  la  cinquième  pa^e.  L'ouvrage  est  divisé 
en  quatre  parties,  dont  la  première  est  consacrée  à  l'élude  du  cer- 
veau dans  la  série  animale  (depuis  Taethalium  jusqu'aux  anthro- 
poï*les).  La  seconde  partie,  la  plus  importante,  est  réservée  à 
Tétude  du  cerveau  de  Thomme  (l'embryologie,  Tanatomie  et  l'his- 
tologie en  55  pages.  11  est  regrettable  de  n'y  constater  que  des 
aperçus  de  technique  (méthodes  de  Weigert,  de  Nissl,  de  Golzi) 
encombrant  un  cadre  déjà  trop  restreint  pour  le  sujet. 

Troisième  partie  :  physiologie  du  cerveau.  A  noter  dans  cette 
partie,  un  chapitre  vraiment  intéressant  sur  le  langage.  Enfin  la 
quatrième  partie  est  intitulée  :  Aperçu  de  psycfiologie  physiologique. 
Cet  aperçu  m'a  laissé  rêveur,  je  crains  de  l'avoir  mal  compris. 

Une  notice  mobile  était  jointe  à  l'ouvrage,  et  comme  j'y  lis 
«  prière  d'insérer  »,  j'en  extrais  l'impression  de  l'éditeur  :  «  C'est 
là  un  de  ces  livres  de  premier  ordre  que  chacun  devrait  avoir,  et 
surtout  devrait  lire,  car  le  sujet  nous  touche  essentiellement  et 
certes,  cette  lecture  sera  une  révélation  pour  la  plupart,  et  en 
même  temps  qu'il  nous  sera  de  grand  profit  comme  instruction, 
il  nous  charmera,  et  devant  bon  nombre  de  ses  pages,  on  restera 
rêveur,  surpris,  émerveillé.  »  L.-E.  Morel. 
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XXI.  Les  alcoolisés  non  alcooliques,  —  Etude  psycho-physiologique 
et  tkérayeulique  sur  Vintoxtcnlion  alcoolique  latente  ;  par  le  J)*" 
Dromard  (Paris  1902,  SleiuheiP. 

Dans  rintoxication  alcoolique  il  existe,  avant  que  le  système 
nerveux  soit  détinitivemenl  lésé  et  que  des  faits  cliniques  Tex- 
primeiit  clairement,  une  phase  que  l'auteur  cherche  à  mettre  en 
relief.  C*est  cet  état  qui  sans  être  manifestement  pathologique 
témoigne d*une  modification  organique.  Cet  état  purement  transi- 
toire, devient  définitif.  M.  Dromard  décrit  cette  phase,  et  il  le  fait 
avec  une  clarté  et  une  précision  remarquables.  Déclarons  avant  de 
résumer  les  idées  de  Fauteur,  que  Touvrage  est  écrit  dans  un  stvie 
alerte  et  agréable,  qu'on  regrette  de  ne  pas  reaconlrer  plus  fré- 
quemment dans  les  ouvrages  médicaux. 

Le  dégoût  de  Taicool,  d*abord  iiisti actif,  ne  tarde  pas  à  dispa- 
raître sous  riifluence  de  Thabitude  provoquée  par  les  mille 
circonstances  de  la  vie.  D'abord  buveur  bénévole,  sain  de  corps  et 
d'e-prit,  on  devient  un  buveur  pathologique  et  i*étape  est  ainsi 
franchie.  C est  progre^sivement,  hoiiiiéleu)enl,bourgeoi>en)enf,SHns 
jamais  s'enivrer  qu'on  arrive  aiM>i  à  1  étal  moib  de.  On  s*accoutume 
au  poison  et  ce  poibou  devient  un  besoin  ;  les  deux  étais  sont 
engendrés  pnr  un  état  corrélatif  de  la  cellule  nerveuse.  De  déduc- 
tion eu  déduciion  fauteur  arrive  à  celle  conclusion  :  a  à  côté  du 
type  clinique  de  Talcoolisme  chioiiiqiie  (nelleinent  pHihnlngique), 
il  existe  iin  tvpe  par<ir.liui'|ue  caracl  risé  par  le  double  si^^ne  de 
raccoulnmance  el  du  beso  n.  »  Kl  il  en  montre  Tanalu^'ie  ou 
rimpréiiiiatitin  inor  phinique,  d'où  sa  dénomination  d'alcoolomanie. 
La  succession  des  laits  e-it  la  même  dans  les  deux  intoxicaliot.s. 
L*alcoolomanie  mérite  une  autonomie,  d'abord  en  rai.son  de  ses 
caractères  propres  qui  la  sépatent  di'  Tivrognerie,  de  la  dipso- 
manie,  de  Talcoolisme  proprement  dit  et  de  toutes  les  tares 
pathologiques  relevant  des  méfaits  de  Talcool  en  général.  Elle  le 
mérite  ensuite  en  raison  de  ses  limites  naturelles  qui  bien  que  fort 
élastiques  la  placent  entre  une  période  de  réaction  à  manitestations 
multiples  et  une  période  d'écroulement,  indice  d'une  tare  patho- 
logique. Il  y  a  un  intérêt  spécial  à  bien  étudier  cette  phaseMe  rin- 
toxication en  raison  de  la  possibilité  de  la  guérir  et  de  la  mettre 
en  lumière,  puisque  c'est  sou  ignorance  qui  en  fait  le  danger. 

C'est  sur  ces  données  que  M.  Dromard  cherche  à  établir  une 
thérapeutique  rationnelle  et  pour  cela  il  propose  le  sérum  anti- 
éthylique  dont  on  a  déjà  fort  parlé  il  y  a  quelques  mois.  On  n'a 
pas  le  droit,  à  notre  avis,  de  hi  rejeter  ou  de  l'accepter  à  1  heure 
qu'il  est.  Nous  constatons  simplement  que  ce  mode  de  traitement 
a  un  défenseur  habile  et  convaincu  dans  l'auteur  de  l'ouvrage,  qui 
expose  très  clairement  les  bases  de  cette  méthode  et  ses  résultats 
actuels. 
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ASILES  PRIvés  FAISANT  FONCTIONS  d'aSILES  PUBLICS,  QUARTIERS  D'HOSPICE 

ET  MAISONS  PARTICULIÈRES 

AVEC  LES  NOMS  DES  HKDECINS  EN  CHEF  ET  MÉDECINS-ADiOlNTS 
ET   LE  NOMBRE  DES  INTERNES. 

Pas  d'asile  public  d'aliénés. 

2  asiles  privés  faisant  fonctions  d'asiles  publics  : 

i  1<*  Asile St-Georges^^-..      ^  .,     .     r.,  .  , 

1        (hommes)  Directeur-medecin,  D' Adam. 

^^^-       ]         à  Bourg.  H'nterne. 

/2°AsileSainte-Ma-  /  Stédecin-chef,  D"*  Louis, 

deleine  (femmes)  ^Médecin-adjoint,  D^  Dupré. 

à  Bourg.  (Pas  d'interne. 

i       Asile  oublie  (Médecin-directeur,  D""  Pilleyre. 

Aisne.     ]     i    p<        ,   .  ]  Médecin-adjoint,  D' Terrade. 

(    aepremontre.  (2  internes. 

Asile  public  de      Médecin-directeur,  D"*  Bourdin. 
Sainte- Catherine,  |  Médecin-adjoint,  D'  Brunet. 
Allier      <      ^^^^  Moulins.     ;  2  internes. 

Colonie  familiale  ^  Médecin-Directeur,  D^  LwolT. 

^  ^"^^y-^^-^h^-   Pas  d'interne, 
teau. 

Alpes  (Basses-).  Pas  d'asile. 
Alpes  (Hautes-).  Pas  d'asile. 
Pas  d'asile  public, 
i  1  asile  privé  faisant  fonctions  d'asile  public  : 
A^PKS-     \  /Médecinnshef,  D-^  Planât. 

Maritimes.  )       «,.  ,  ,.  „  \  Médecins-adjoints  :  D"  Auby,  Pie- 

'       ^^^"^"^  ^°^-       i     tri,  Co?sa,  médecin-inspecleur. 

^  Pas  d'interne. 
Pas  d'asile  public. 

1  asile  privé  faisant  fonctions  d'asile  public  : 
\  Médecin-chef,  D"^  Benoit  (Camille'. 

''"°''"'-       Saiule-Marie.de-  \fdec"..adjointD'Blache. 
I     p.  ..  ^       ^,2  medecius-suppleants  :  D' 

f     1  Assomption,     j    day,  Benoit  (Pierre). 


Ardbnnks.  pas  d'asile. 


I"  Du- 
(Pierre). 
Pas  d'interne. 
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.     .  (       Asile  public       <  Directeur-médecin,  D'Malfilatre. 

^  '    (   de  Saint-Lizier.    (1  interne. 

Aube.        Pas  d'asile. 

/  Pas  d'asile  public. 

\  1  asile  privé  faisant  fonctions  d'asile  public  : 
Aude,      l  .'Médecin-chef,  D'' Kougé. 

f         Limoux.  J Médecin-adjoint,  D'  Giret. 

\  (Pas  d'interne. 

(       Asile  public       (  Directeur-médecin,  D*"  Ramadier. 
(         de  Rodez.         (2  internes. 

/  2  asiles  publics  : 


AVBYRON. 


'  Médecins-chefs  :D''"  Mon  nier,  Bou- 
i     bila. 
i^  Saint-Pierre     )  Médecins-adjoints  :  D"  Allaman, 
à  Marseilles.      j     Pelissier. 

r  2  internes  en  médecine. 
Bouches-   )  2  internes  en  pharmacie. 

DU-RiiùNK.  \  .Médecin-chef,  D*^  Rey. 

'  2^Aix.  !  Médecin-adjoint,  D^  Monestier. 

Pas  d'interne. 
3  maisons  de  santé  : 
Sainte-Marthe.       Directeur-médecin,  D*^  Lachaux.' 
Le  Canet.  Médecin-chef,  D^  Bidon. 


\ 


Saint-Paul.  Médecin-chef,  D"*  Séja. 


Cantal. 


^  Pas  d'asile  public. 

'  1  asile  privé  faisant  fonctions  d'asile  public  : 

i  /Médecins-chefs  :  D™  Guillet,  Gos- 

Galvados.  '    j^   Bon-Sauveur  \     ^®^*"' 

i  ,  I  Médecins-adjoints  :  D^"  Corchet, 

f  tiaen.  j     Lemonnier,  officier  de  santé. 

\  Pas  d'interne. 

'  Pas  d'asile  public. 

Quartier  d'hospice  i?|éJec|n-cher,  D'  Fesq. 
/        ,   .     ...     '^      ;Medecin-adjoint,  D' Beniac. 
r       à  Aunllac.        /p^^  d'ialerne. 

'    Asile  public  de  \ 

p  \         Breuty-la-  (Médecin-directeur,  D*"  Bellat. 

')    Couronne,   près  î  2  internes. 

Angouléme.  / 

Charente-  i       Asile  public       '.Médecin-directeur,  D""  Mabille. 
.     .  ]   de  Lafond,  près   [Médecin-adjoint,  D^  Capgras, 

iNFÉRiEUBE.  (      ^^  Rochclle.      )  1  Interne. 
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,    4«  Asile  public    \  Médecin-directeur,  D'  Homcry. 
de  BeauiTgard,      ^  .^^^^^^ 

cuuu  près  Bourges.     ] 

i^uBR.      J2o   Colonie    fami-j  Médecins-adjoints  :  D»  Truelle, 

f      liale  de  Dun-s.-)     Ameline. 

\     Auron.  )  Pas  d'interne. 

/  Pas  d*asile  public. 

l  1  asile  privé  faisant  fonctions  d'asile  public  : 
CoRRÈzE.    ;  /Médecin-chef,  D^  Bargy. 

La  Gellete.        |  Médecin-adjoint,  U^  Louradou. 

(pas  d'interne. 


Corse.      Pas  d'asile. 
Côte-d'Or. 


(       Asile  public       /Médecin-directeur,  D' Garnier. 
\  d'aliénés         | Médecin-adjoint,  D^  Santenoise. 

(         de  Dijon.  (2  internes. 

Pas  d'asile  public. 

ào  n.,0.1:»»  /i'K^«    r Médecin-chef,  D'  Guibert. 
i<*  Quartier  d  nos- t.,. ,  j-  •  ^   tv- «r    *•  •  » 

'  c»  n  •  <Medecin-adjoint,  D^  Tostivint. 

pice  a  M-lineuc.    (pas  dinlerne. 

2^  Asile  privé  faisant  fonctions  d*asile  public  : 
CÔTEs-DU-  I  /Médecin-chef,  C  Ollivier. 

NouD.      \  Lehou.  | Médecin-adjoint,  D*^  Chatellet. 

(Pas  d'interne. 
2^  Asile  privé  faisant  fonctions  d'asile  public  : 

/Médecin-chef,  D*"  Le  Cuziat. 
Begard.  | Médecin-adjoint,  N... 

\  (Pas  d'interne. 

Creuse.       Pas  d'asile. 

DoROOGNB.  Pas  d'asile. 

(Pas  d'asile  public. 
/Médecin-chef,  D'  Baudin. 
i^uuiia.    ^  Quartier  d'hospice  \  Médecin-adjoint,  D'  Toubin. 
k  Besançon.       i  Chirurgien,  D*"  Gounaud. 

\i  il 


interne. 


Dr£me.      Pas  d'asile. 


Asile  public       (Médecin-chef,  D*"  Bessières. 
,,_^  '  5 Médecin-adjoint,  D»"  Leroy. 

Eure.     ^         dEvreux.         (2  i„ternes. 


Quartier  spécial 
de  Gailion. 


i  D*"  Leroy. 


Eurf-et-  (       Asile  public       (Médecin-directeur,  D*^  Dericq. 
Loir.     (     de  Bonne  val.      (2  internes. 
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Asile  public       ^Médecin-directeur,  D**  Meilhon. 
de  Saint-Athanase  <  Médecin-adjoint,  D'  Groustel. 
Finistère,  l    près  Quimper.     (l  interne. 
Quartier  d*hospice  fD''  Bodros. 
à  Moriaix.         (Pas  d*inlerne. 
Gard.      Pas  d'asile. 

^o  Asile  public     (Médecin-directeur  Dj  Dubuisson. 
de  BraaueviUe       Médecm-adjoint,  D^  Toy. 
de  Braqueviue.    (^  inigmes. 


Garonne 

(Haute-), 


Gbrs. 


Gironde. 


HÉRAULT. 


I  LUE- ET- 
ViLAlMJS. 

Indre. 

Indre-et- 
Loire. 


Isère. 


2^  Maison  de  santé  ^D**  Parant. 

du  D^  Parant.     (Pas  d'interne. 
30  Clinique  d'ob-\ 

serTaiionÀl'bos- 1  D'  Rémond  (professeur) • 

pice  delà  Grave,  i2  internes. 

à  Toulouse.         / 


(       Asile  public 
I  d'Auch. 

/  2  asiles  publics  : 
l^'  Bordeaux. 

2»  Gadilhac. 


r Médecin-directeur,  D*"  Chevalier- 


\ 


.     Lavaure. 
'2  internes. 

.'Médecin-chef,  D*"  An^lade. 
I Médecin-adjoint,  D^  Jacquin. 
(2  internes. 

(Médecin-chef,  D'  Nicoulau. 
13  internes. 


^"''fPft***.*^*^)  Médecin-directeur,  D'  Lalanne. 


Bouscat. 


i«  /%      «•       itu       /Médecin-chef,  D""  Mairet  (profes- 
10  Quartier  dhos-       ^^^^^ 

pice  a  Montpel-  <  Médecin-adjoint,  D' Ardin-Delteil. 
"®'*  \3  internes. 


2^  Maison  de  santé 
Rech. 


/Directeur,  D*"  Bonnaud^>, 
I  Médecin-chef,  D**  Baumel. 
[Pas  dlnterne. 
/Médecin-chef,  D'  Sizaret. 
)  Médecin-adjoint,  D^  Dide. 
(3  internes. 


^       Asile  public 
é       de  Rennes. 

Pas  d*asile. 
Pas  d'asile  public. 

Quartier  d'hospice  ^Médecin-chef,  D**  Archambault. 
à  Tours.  (1  interne. 

Asile  public       ?  Médecin-chef,  D*"  Bonnet, 
de  Saint-Robert.  (2  internes. 

Asile  Drivé        (Médecin-directeur,  D*"  Courzoa. 
,     .-    '^.  ) Médecin-adjoint,  D*"  Larivé. 

de  Me.YZ.eux.     |p^^  dintcrne. 


i 
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/  /Médecin-directeur,  D^'Journiac. 

\       Asile  public  \  Médecins-adjoints  :  D»^»  Dodero, 

de  Saint-Ylie.  /     Walil. 

\  \2  internes. 

Landes.      Pas  d'asile. 

/  'Médecin -directeur,    D'    Doutre- 

•    Lom-ET-   \       Asile  public       \     benle. 

Cher.      )         de  Blois.         /Médecin-adjoint,  D^  Marchand. 
\  \i  interne. 

Loire.       Pas  d'asile. 

/  Pas  d'asile  public. 

i  1  asile  privé  faisant  fonctions  d'asile  public  : 

(Haute-*).  )  /Médecin-chef,  D^  Bonhomme. 

LoiuK.      i       w^  *     1  \ Médecins-adjoints    :    D'«   Abrial, 

f       Montredan.       ;     ,._  «^r 
[  I     Kœppelin. 

\  xPas  d'interne. 

/  Pas  d'asile  public. 

l  l"  Quartier  d'hos-  ("«f  •=j"-*'î|f  ^î  ^'  Miaule. 

Loire-    \     pice  Sainl-Jac- r*'^®*^"'"*'^^*"'"' "^^ '^°"®'*  *** '* 
T    .  \     „.,-,.   ;.  iv„„.».    /     Brousse. 

2<>  Maison  de  santé  (Directeur-médecin,  W  Fortincau. 
\        Fortineau.        (Pas  d'interne. 

f'  Pas  d'asile  public. 
Loiret.    ]  Quartier  d'hospice  (Médecin-chef,  D'  Hayneau. 
(        à  Orléans.         (2  internes. 

'  Pas  d'asile  public. 

{  1  asile  privé  faisant  fonctions  d'asile  public  : 
Lot.       I  l' Médecin-chef,  D'' Garcie. 

I  Leyme.  ]  Médecin-adjoint,  D^  Pasturel. 

V  (Pas  d'interne. 

Lot-et-    (  ^^^  ^'asile  public. 

^  \  Quartier  d'hospice  (Médecin-chef,  D*"  Marou. 

Garonne.  ^  ^  ^^^^  •  p^^  d'inlerne. 

-      ^         (       Asile  public       (Médecin-directeur,  D' Nolé. 
LozLRE.    j,    de  Saint-Alban.    (2  internes. 

w  .        Asile  public        'Médecin-directeur,  D' Pelnicci. 

]  de  Sainte-Gemmes  ;  Médecin-adjoint,  D''  Baruck. 

Loire,     r  ».  f«  •  . 

près  Angers.       .2  internes. 

/  Pas  d'asile  public. 

l  3  asiles  privés  faisant  fontions  d'asiles  publics  : 
Manxhe.    !  ^Médecin-chef,  SizareL 

/     fo  Pontorson.      < Médecin-adjoint,  D*"  Bailleul. 

(Pas  d'interne. 
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Manche. 


2^  Picanville. 


3°  Saint-Lô. 


J  Suppléant,  D'  Bellei. 
'Pas  d'interne. 
(Médecin-chef,  D''  Lhomond. 
}  Pas  d'interne. 


Marne. 
Marnb 

« 

(IIaote-), 
Mayenne. 


(    Asile  public  de     (Médecin-directeur,  D'  Guyot. 


r»uAi^  w  .Medecin-adioint,  N. 

Ghâlons-s.-Marne.    .  .  .  "^ 

.1  interne. 


( 


Asile  public 
de  Saint-Lizier. 


(Médecin -directeur,   D^   Chaussi- 
l     naud. 
'x2  internes. 


Meurthe- 
et- 
Moselle. 


Asile  public  de     (  JJédecin-directeur,  D^  Broquère. 

,^      un     j        JMedecin-adjoint,  l)*' Pain. 
I.aroche-Gaudan.  /.  î„,^„„^ 

,1  interne. 

/Médecins-chefs  :  D"  Paris,  Ver- 

i^  Asile  public     \     net. 

de  Maréville.      )  Médecin-adjoint,  D"^  Lalanne. 

\5  internes. 

2^  Maison  de  santé  (  Médecin-directeur,  D»"  Picard. 

de  la  Malgrange.  ^Pas  d'interne. 

3»  Quartier  d'hos-\„.,     .      u  p  n^  r\ 

picedeSaint-Ni-^'^',^î":'^^^'  ^'  ^"P""^- 
Lu.  \  Pas  d  interne. 


Meuse. 


Morbihan. 


( 


colas. 

Asile  public 
de  Pains. 

Asile  public 
de  LesYellec. 


(Médecin-directeur,  D""  Galopain. 


Médecin-adjoint,  13'  Ricoux. 
l2  internes. 
/Médecin-directeur,  D''  Schils. 


NlÈVRB. 


Nord. 


Médecin-adjoint,  D""  Pochon. 
A  interne. 

/Médecin-directeur,  D»"  Faucher. 
1  Médecins-adjoints   :  D"  Bourdin, 
/     M... 
2  internes. 

(  Médecin-directeur,  D''  Chardon. 
\  Médecin-adjoint,  D""  Raviard. 
(2  internes. 
/Médecin-directeur,  D''  Cortyl. 
2®  Asile  public     )  Médecins-adjoints  :  D""' Deswartz, 
de  Bailleul.       i     Bécue. 

\2  internes. 
3^  Asile  privé  faisant  fonctions  d'asile  public  : 

^Médecin-chef,  D'  Bouchaud. 
Lommelet.        .Médecin-adjoint,  D'  Lecocq. 


Asile  public 
de  La  Charité. 


4°  Asile  public 
d'Armentières. 


I 


Pas  d'interne. 
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Oise. 


6  UNE. 


Asile  public 
de  Glermont. 


Asile  public 
d'Alençon. 


Pas-      (       Asile  public 


Dôme. 


/  Médecins-chefs  :  D"  Boiteux,  Thi- 
vet.  MédecÎDS-adjoints  :  D*^  Ro- 
ques de  Furzac,  Coulon.  Direc- 
teur, M.  Lesvier. 

14  internes. 

/  Médecin-directeur,  D"^  Charuel. 

I  Médecin-adjoint,  D'  Ghocreauz. 

II  interne. 

/Médecin-directeur,  U^  Cortyl. 

n  3j    ""— t"-""-       <  Médecin-adjoint,  D*"  Briche. 

de-Calais.  /  de  Saint  -  Venant. /.  ..  "^        ' 

/  Pas  d'asile  public, 
p  t  1  asile  privé  faisant  fonctions  d'asile  public  : 

t^a"-  "    I      Sainte-Marie-     ( Médecin-<;hef,  D'  Hospilal. 

/  j     , , .  ^.        ] Médecin-adjoint,  D"^  Fouriaux  (J.). 

(  de-l  Assomption.  (2  i„t„„„^ 

PYftÊNÉBS  (         Asile  public         (îîx^^*=-°"^!,'^'?'?'Ar'*n^u'"™*;- 

,n  \  <      j    o  •  âi  J  Médecin-adjoint,  D*^  Dubourdieu. 

(Basses-).  I     de  Saint-Luc.      (3  internes. 

Pyrénées  (Hautes-).  Pas  d'asile. 

Pyrénées-Orientales.  Pas  d'asile. 

Rhin  (Haut-)  (Territoire  de  Belforl).  Pas  d'asile. 

i Médecins-chefs    :    D"     Rousset, 
Viollon. 
Médecins-adjoints  :  D""*  Papillon, 
Alombert. 
\5  internes. 
2^  Asile  privé  faisant  fonctions  d'asile  public  : 

Médecin-chef,  D""  Devay. 
\  Médecins-adjoints  :  D"  Carrier, 
)     Martin. 
\Pas  d'interne. 
3^  4  maisons  de  santé  : 

r Médecin-chef- directeur,  D'  Car- 

\     rier. 

(2  internes. 

.'Médecin -chef-directeur,   D""  Rc- 

<     battel. 

;2  internes. 

;  Médecin-chef-directeur,  D'  Serul- 

I     laz. 

(Pas  d'interne. 

i  Médecin-chef-direct.,  D'  Bertoye. 

(Pas  d'interne. 


Sl-Jean-de-Dieu. 


RUÔNB.     { 


Saint- Vincent- 
de-Paul  . 

Champ-Vert. 

Vaugueray. 
Verbe-Incarué. 


S00IBTB8  SWANTBS. 

Saôni  (Haute-)  et  SaAnb-kt-Loire.  Pas  d'asile. 

(Médecin-chef,  D' Petit  Gilbert 
\ Médecin-adjoint,  N... 
(2  internes. 
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Sarthr. 


Asile  public 
da  Mans. 


Savoie. 


Asile  public 
de   Bassens. 


S 


Médecin-directeur,  D*^  Dnmaz. 
Médecin-adjoint,  D'  Levet. 


30  Bicêlre. 


(2  internes. 
Savoie  (Haote-).  Pas  d'asile. 

10  Asile  clinique.  Médecins  en   chef  :  Magnan,  prof. 

A.  Joffroy,  Dubuisson,  Dagonet,  Vallon. 
2®  Villejuif,  4  médecins  en  chef.  MM.  Briand,  Marie, 
Pactet,  Toulouse.  Directeur,  M.  Lucipia. 

Médecins-chefs  :  D"  Bourneville, 

Péré,  Séglas  et  Chasiin. 
Médecin-adjoint,  D*"  Nageotte. 
'Médecins-chefs  :  D"^*  Voisin,  Char- 
pentier, Deny. 
Médecin-adjoint    :   D'    Houbino- 

witch. 
43  internes  pour  tous  les  asiles  de 

la  Seine. 
'3  médecins  en  chef  :  MM.  Kera- 
val,  Legrain.  Marandon  de  Mon- 


4<»Salpétrière. 


Seine  . 


\ 


Ville-Evrard  (en 
Seine-et-Oise). 

5®  Charenton. 

6*^  12  maisons 
privées. 

{^  Asile  public 
de  Saint-Yon. 


i     thyel.  Sérieux. 
Isint. 


en  méd.,  3  en  pharmacie. 
;2  médecins  en  chef  :  MM.  Chris- 
•     tian  et  Ritti. 
'  (4  internes. 
(23  médecins  en  chef  et  11  méde- 
'     cins  adjoints. 
(6  internes. 

/Médecin-chef,  D'  Giraud. 
L'^     •        A'      (D'Trénel. 
s  Médecins  adj.r^jjrHamel. 
\3  internes. 
(Médecin-chef,  D'  Lallemant. 


.     20  Asile  Dublic       «eaecin-cnei,  u-  i-uiieiiia.i.. 
Shnk-     J  ^  ^  ^^^"®  P"/"^       Médecin-adjoint,  D'  Thibaut. 
.     ,  (  de  Quatre-Mares.  f„  j^m-^ûp 

Inférieure. \        ^  ^2  internes. 

3«  Quartier  d'hos-  (D""  Caron. 
pice  au  Havre,      (l  interne. 
i^rx      .•      j»u       ^Médecin-chef,  D»  Hurpy, 
4«  Quaruer  d  hos-  Léjecin-adjoint,  D'  Piquet. 
\     P«ce  à  Dieppe.     (4  interne. 

Sbink-et-M ABNK.  Pas  d'asile. 
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!,2  médecins  en  chef  :  MM.  Boudrie 
Maison-Blanche.   >     etTaguel. 
(2int,  en  méd.,  2  en  pharra, 
13  médecins  en  chef  :  MM.  Blin, 
Vaucluse.         j     Dupain  et  Vigoureux. 
'3  inl.  en  méd.,  2  en  pliarm, 
/  Pas  d'asile  public. 
SÈVRES     )  La  Providence  (dé-/».,     .      ^  ,   ^   ^ 
(Deux-).  pendance  de        M^decm-chef,  D^  Dumay-Soles. 

(l'hospicedeNiort).!^'"^^''"^- 
(    Asile  public  de     (Médecin-direct., D'"Cliaron. 
^^""^^-       Dury-les-Amiens.    f  ^ecin-adjoint,  D^Martin. 
^  n2  internes. 

i'  Pas  d'asile  public. 
1  asile  privé       i  Médecin-chef,  h-  Pailhas. 
du  Bon-Sauveur.  ^Medecin-adjoint,  D^  Guy. 
vPas  d  interne. 
Tarn  ET    (Pas  d'asile  public. 

TAonK^vn.    ]  Quartier  d'hospice  (Médecin-directeur,  D*-  Periès. 
Garonne,  f     à  Montauban.     (2  internes. 

/  [Médecin-chef,  D'  Belletrud. 

\       Asile  public       1  Médecin-adjoint,  D»"  Mercier. 

jf      de  Pierrefeu.      J2  internes  en  médecine. 

\  r  1       —      en  pharmacie. 

(  /Médecin-chef,  D""  Pichenol. 

-.  )     Asile  public  de     \  *  D»"  Rodiet 

VAUCLUSE.     Mont-de-Vergnes.  ) Médecins-adjoints    W  Castin. 

^  \  ,4  internes. 

vn.vn,5c      (  ^^**®  public  de  La  (Médecin-directeur,  D'  GuUerre. 
\ENDLB.     ^    Uoche-sur-Yon.    (2  internes. 

,^Pas  d'asile  public. 

ir ..  ;  n.ianno..  a'\^^.^\^c.  ^ Médecin-directeur,  D'  Lagrange. 

Vienne.     <  Uuarlierd  hospice  \--,,  «•«  „  «  1  '     »  i^r  o    1     5 

/         '  D  •»•  JMedecin-suppleant,  D*^  Berlond. 

V        a  Foiiiers.         (^  interne. 

Vienne     (       Asile  public       (Médedn-directeur   Dj  Maupaté. 
(Haute-) .   (      de  Naugeat.       (J^ernes^""  ^^^'''"' 

Pas  d'asile  public. 
1  maison  particu-\ 
Vosges  .    {     culière  dite  pen-  (  D"^  Galbât. 

f     sionnat  de  Mat-  (Pas  d'interne. 
^v     taincourt.  / 

(        ...        , ,.         /"Médecin-directeur,  D'  Hamel. 
Yonne.  Asiie  puDiic        Médecin-adjoint,  D' Mignol. 

(       dAuxerre.        (1  interne. 
Algérie.      Pas  d'asile. 


Var. 
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L'asile  de  la  Maison  Blanche  et  celui  de  Ville-Evrard  appar- 
tiennent au  département  de  la  Seine.  Us  ont  pour  directeurs  admi- 
nisli'iitirs,  MM.  Druon  et  Balet.  Pharmaciens,  MM.  Thabuis  et 
Mourcu.  —  A  Vaucluse,  1  direcleur-administralif,  M.  Pichon, 
Pharmacien,  M.  Valeur.  —  ATAsile  clinique,  1  directeur-adminis- 
tratif, M.  Guillot.  Pharmacien,  M.  Quesncville  ;  8  internes  en  mé- 
decine et  4  en  pharmacie. 

llf.  La  suryeillance  des  aliénés  dans  les  asiles  pendant  la  nuit  ; 
par  John  Keay.  {The  Journal  of  Mental  Science,  octobre  1901.) 

Les  aliénés  internés  dans  les  asiles  régionaux  passent  à  peu  près 
la  moitié  de  leur  temps  au  lit  :  règle  générale  il  se  couchent  à  huit 
heures  et  se  lèvent  à  six.  La  question  de  savoir  si  ce  séjour  au  lit 
ne  pourrait  pas  être  utilement  abrégé  ne  sera  pas  actuellement 
examinée  ;  et  l'auteur  se  bornera  à  étudier  la  question,  grave  entre 
toutes,  de  la  surveillance  des  malades  pendant  ces  dix  heures  de 
séjour  au  lit.  Il  n'y  a  pas  bien  longtemps  que  celte  question  est 
soulevée.  Dans  un  passé  qui  n'est  pas  bien  lointain,  on  enfermait 
chaque  soir  les  malades  aigus  ou  agités  dans  des  chambres  sépa- 
rées, les  autres  dans  les  dortoirs  avec  la  touchante  confiance  que 
la  providence  veillerait  sur  eux  et  qu'il  n'arriverait  rien  de  fâcheux. 
Si  un  malade  se  suicidait,  si  un  épileptique  étouffait,  c'était  un 
malheur,  mais  tout  le  monde  sait  qu'il  arrive  des  malheurs. 

Il  n'en  est  plus  ainsi  et  les  malades  aigus  ou  nouvellement  admis, 
ceux  qui  ont  des  idées  de  suicide,  les  épileptiqucs  sont  soumis 
pendant  la  nuit  à  une  surveillance  continuelle. 

Le  progrès  est  manifeste,  niaiâ  il  n'est  pas  suffisant  :  l'auteur 
estime  1^  que  la  surveillance  de  nuit  des  aliénés  atteints  de  mala- 
dies somatiques  n'est  pas  ce  qu'elle  devrait  être;  2"^  que  beaucoup 
de  malades  n'ont  pas  besoin  de  cette  surveillance  de  nuit  et  pour- 
raient avec  avantage  en  être  dispensés;  3*^  que  la  surveillance 
exercée  par  le  personnel  de  nuit  est  insuffisante. 

i^  Supposons  une  salle  de  femmes  contenant  vingt  lits  :  pendant 
le  jour  il  y  a  deux  ou  trois  infirmières,  une  surveillante  qui  va  et 
vient,  et  trois  ou  quatre  visites  médicales. 

Pendant  les  dix  à  douze  heures  de  repos,  tout  cela  est  remplacé 
par  les  soins  d'une  seule  infirmière,  le  plus  souvent  peu  experte  et 
non  diplômée.  La  situation  est  encore  plus  défectueuse  dans  les 
salies  d'hommes  où  on  ne  trouve  la  nuit  qu'un  serviteur  ordinaire 
sans  expérience  et  sans  instruction  professionnelles.  Le  remède 
naturellement  consisterait  à  avoir  dans  les  salles  d'hommes  aussi 
bien  que  de  femmes  des  infirmières  instruites  en  permanence  toute 
lanuit.2^11y  ades  surveillances  de  nuit  qui  sont  inutiles  :  une  ronde 
faite  toutes  les  heures  par  exemple,  parait  absolument  superflue 
pour  des  malades  parmi  lesquels  on  n'a  laissé  aucun  de  ceux  qui 
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peuvent  donner  quelque  inquiétude,  lesquels  comme  on  Ta  tu  plus 
haut,  sont  transférés  dans  les  dortoirs  d'observation.  La  ronde  ne 
fait  que  réveiller  des  malades  tranquilles.  Une  sonnette  dans  cha- 
que pièce  sufQt  pour  le  cas  où  un  malade  aurait  besoin  d'assistance. 
Dans  l'asile  que  dirige  Taut^ur,  aucun  serviteur  ne  couche  dans  les 
dortoirs  :  leur  présence  serait  une  des  dispositions  les  plus  fâcheuses 
que  l'on  puisse  concevoir  à  la  fois  pour  les  malades  et  pour  le 
personnel. 

La  porte  des  chambres  de  surveillants  ne  s'ouvre  pas  non  plus 
directement  dans  le  dortoir  ;  un  pareil  arrangement  est  également 
préjudiciable  au  repos  des  malades  et  du  personnel.  11  ne  faut  pas 
demander  cette  surveillance  de  nuit  à  un  infirmier  qui  a  bien  fait 
sa  journée  et  qui  a  besoin  de  repos  :  si  on  le  réveille,  il  sera  irri- 
table et  disposé  à  calmer  les  malades  par  des  mesures  sommaires. 

D'ailleurs  le  voisinage  du  surveillant  ne  donne  qu'une  fausse 
sécurité,  et  pour  peu  qu'il  ait  le  sommeil  lourd,  un  malade  peut 
en  étrangler  un  autre  dans  le  dortoir  sans  qu'il  s'éveille. 

3^  Si  dans  un  asile  de  600  malades  on  augmente  le  chiffre  du 
personnel  de  nuit  dans  la  proportion  de  deux  à  dix  ou  douze,  la 
question  de  savoir  comment  on  surveillera  ce  personnel  s'impose 
à  notre  attention  :  l'auteur  rappelle  ici  un  certain  nombre  de 
fraudes  dont  se  rendent  coupables  les  infirmiers  pour  diminuer  ou 
adoucir  leur  service. 

Les  procédés  mécaniques  de  constatation  de  la  présence  d'une 
personne  dans  un  endroit  donné  à  un  certain  moment  (horloges 
électriques  qu'il  faut  toucher)  sont  des  moyens  insufiisanls  qu'il 
faut  reléguer  au  nombre  des  jouets  d'enfant.  Un  surveillant  et  une 
surveillante  en  chef  pour  le  service  de  nuit,  seront  eux-mêmes 
pris  dans  le  personnel  des  asiles,  n'offriront  pas  beaucoup  plus 
de  garanties  que  leurs  subordonnés,  et  se  rendront  de  mutuels 
services  au  détriment  de  la  surveillance. 

Le  seul  moyen  efficace,  suivant  l'auteur,  est  d'obtenir,  comme 
dans  les  hôpitaux  généraux,  le  concours  de  dames,  instruites  dans 
l'art  de  soigner  les  malades,  et  qui  exerceront  sur  Tasile,  pendant 
la  nuit,  une  serveillance  et  une  direction,  et  auront  sous  leurs 
ordres  le  personnel  de  nuit  :  celte  dame  n'aurait  pour  chefs  que  les 
médecins  de  l'asile,  qui  lui  donneraient,  quand  il  y  aurait  lieu,  les 
instructions  nécessaires  pour  le  traitement  des  cas  particuliers 
pendant  la  nuit.  L'auteur  ne  connaît  qu'un  seul  asile  où  ce  sys- 
tème ait  franchi  la  période  d'expérimentation  pour  entrer  en  fonc- 
tionnement régulier,  c'est  l'asile  de  Larbert,  et  le  D'  Robertson 
n'a  qu*à  se  louer  des  résultats,  qui  constituent  pour  la  surveillance 
de  nuit  un  immense  progrès  sur  le  passé  *. 

*  Voir  l'analyse  de  l'important  travail  du  D'  Robertson  dans  le  n**  de 
mai  des  Aixkives,  p.  461. 
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En  résumé  les  desiderata  formulés  par  l'auteur  sont  les  sui- 
vants :  1^  que  les  malades  des  deux  sexes  soient  soignés  par  des 
infirmières  instruites  dans  leur  art  ;  2^  que  les  cas  récemment 
admis,  les  cas  aigus,  les  épiieptiques,  les  agités,  les  bruyants,  les 
aliénés  à  idées  de  suicide  soient  placés  dans  des  dortoirs  spéciaux 
sous  une  surveillance  constante  ;  3^  que  les  malades  qu'il  convient 
de  surveiller,  mais  non  d'une  manière  continue  soient  placés  dans 
des  dortoirs  ordinaires  soumis  à  des  visites  périodiques;  4^  que 
les  malades  tranquilles,  inofiTensifs,  en  qui  on  peut  avoir  confiance 
soient  placés  dans  des  dortoirs  ou  des  chambres  séparées  avec  des 
portes  ouvertes,  sans  inspection  des  surveillants  ;  5"^  que  ce  soit 
une  dame,  expérimentée  dans  Tart  de  soigner  les  malades,  qui 
exerce  les  fonctions  de  surveillante  en  chef  du  personnel  de  nuit 
pour  Tasile  tout  entier.  R.  de  Musgravk-Glat. 

Dès  rorigine,  dans  notre  service  d'enfants  à  Bicôtre,  nous 
avons  obtenu  de  M.  Peyron,  alors  directeur  de  l'assistance 
publique,  un  veilleur  ou  une  veilleuse  par  salle.  Par  consé- 
quent nos  enfants  épiieptiques  ont  été  surveillés.  Pas  tou- 
jours comme  nous  Taurions  voulu  carde  même  que  M.  Keay 
le  service  de  veille,  au  lieu  d'être  confié  à  des  infirmiers  et 
infirmières  expérime7ités,  diplômés^  est  encore  malgré  tous 
nos  efTorts  depuis  25  ans^  confié  aux  débutants. 

Aucun  agent  ne  couche  dans  les  dortoirs;  c'est  la  thèse  que 
nous  avons  toujours  essayé  de  faire  prévaloir,  soit  dans  de 
nombreuses  discussions  à  la  Commission  de  surveillance  des 
asiles  de  la  Seine,  soit  dans  les  Archives  ou  dans  les  Congrès. 

Relevons  enfin  Topinion  de  l'auteur  que  nous  soutenons 
depuis  bien  longtemps,  relative  à  l'emploi  des  infirmières 
dans  les  asiles  d'aliénés,  la  surveillante  en  chef  ne  dépendant 
que  du  médecin,  seul  compétent  pour  lui  donner  des  ins- 
tructions sur  la  conduite  à  tenir  envers  les  malades. 

BOUHNKVILLJE. 

IV.  La  conBtrnction  des  asiles  dans  les  pays  tropicaux;  par  P.-C.-J, 

van  Beero.  (Tlie  Journal  of  Mental  À'ctence,  juillet  1901.) 

L'auteur,  qui  est  médecin  de  l'asile  gouvernemental  de  Buitenzorg 
(Java)  résume  dans  cet  article  les  conditions  principales  que  doit 
réaliser  un  asile  construit  spécialement  en  vue  des  climats  tropi- 
caux. Son  travail  est  accompagné  d'un  plan.  R.  M.-C. 

V.  Discours   présidentiel  prononcé   à  la    soixantiàme  rônnion 
annaalle  de  r  Association  médico-psychologiqne,  tenue  à  Cork 


( 
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le   25  juillet  4901;  par  Oscar  Woods.  {The  Journal  of  Mental 
Science,  octobre  4901.) 

Ainsi  que  Ta  fait  remarquer  M.  Conolly  Norman  en  félicitant 
Torateur,  ce  discours  touche  à  une  multitude  de  sujets,  et  par  là, 
comme  la  plupart  de  ceux  qui  Tont  précédé,  il  échappe  à  toute 
analyse.  R.  M.  G. 

VI.  La  question  des  retraites  :  son  infinence  sur  les  fonctionnaires 
des  asiles,  avec  suggestions  pour  une  législation  ultérieure,  par 
Edward  l).  0'  Neill  {The  Journal  of  Mental  Science.  Octobre 
1901). 

Etude  d'un  caractère  tout  spécial  que  nous  devons  nous  borner 
à  indiquer.  U.  M.  G. 

Yll.  Un  plaidoyer  en  faveur  de  relations  plus  étroites  entre  l'Asso- 
ciation médico-psychologique  et  les  médecins  qui  se  consacrent 
au  traitement  des  aliénés  dans  des  établissements  particuliers  ; 
par  Elliot  Daunt.  {The  Journal  of  Mental  Science,  janvier  1901.) 

On  ne  peut  que  signaler  ici  ce  travail  qui,  bien  que  dépourvu  de 
caractère  scientifique,  intéresse  les  médecins  anglais  qui  s'occupent 
de  psychiatrie  sans  être  directement  attachés  à  des  asiles. 

U.  M.-C. 

VIII.  Quelques  incidents  de  l'histoire  et  des  coutumes  de  Tasile  de 
Ticehurst  ;  par  les  Directeurs-Médbgins.  (  The  Journal  of  Mental 
iScjence,  janvier  1901.) 

Notice  curieuse  et  intéressante  sur  cet  asile,  aujourd'hui  plus 
que  centenaire,  R.  M.-G. 

IX.  Direction  administrative  des  asiles  et  petit  personnel;  par 

J.  Bevbridgh:  Spence.  {Brit,  med  ,  octobre  1901.) 

Exposé  fait  au  congrès  de  la  Brilish  médical  Association. 

Le  président  de  la  section  de  psychologie  développe  la  nécessité 
de  soigner  l'éducation  morale  des  infirmiers  et  agents  divers  en 
même  temps  que  les  conditions  matérielles  dans  lesquelles  Padmi- 
nistration  les  place,  si  Ton  veut  pouvoir  réclamer  d'eux  ces  soins 
diligents  pour  les  malades  et  un  aide  attentif  pour  les  médecins. 

À.  Marie. 

X.  De  Tezamen  anthropologique  des  malades   des  asiles  ;   par 

VA.  GooD\LL.  [Brit,  med.  Journ.,  octobre  1901.) 

L'auteur  propose  un  questionnaire  spécial  qu'il  détaille  longue- 
ment pour  Texamen  anthropologique  adapté  au  cas  spécial  des 
aliénés.  A.  M. 


VARIA. 
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Treizième  congrès  des  médecins  aliènistes  et  neurologistes 
de  france  et  des  pays  de  langue  française 

(Session  de  Bruxelles). 

Le  programme  comprendra  :  i^  Questions  mises  à  Tordre  du  \\ 

jour  parle  Congrès  de  Grenoble  (1902);  a.  Pcychiatrie  :  Catatonie  et 
stupeur.  Rapporteur   M.  le  D»"  Clals  (d'Anvers),  b.  Neurologie  :  î,  ! 

Histologie  de  la  paralysie  générale,  Happorteur  :  M.  le  D''  Klippel 
(de  Paris);  c.  Assistance^  Thérapeutique  :  Traitement  de  l'agitation 
et  de  l'insomnie  dans  les  maladies  mentales  et  nervenses.  Hap-  ^| 

porteur  :    M.  le   D*"  Trenel  (de  Saint-Yon);  29  Travaux  divers,  iï 

démonlrations,  etc.  :{ 

Nous  avons  tout  lieu  d'espérer  que,  comme  par  le  passé,  les  com-  'i{ 

pa^'nies  de  chemins  de  ier  consentiront  à  accorder  une  réduction  h^- 

notable  aux  Congressistes.  Nous  vous  prions  de  bien  vouloir 
adresser,  dès  maintenant,  votre  adhésion  au  secrétaire  f,'énérai  du  j, 

Congrès.  Les  titres  des  communications  diverses  devront  nous  par- 
venir avant  le  1'"' juin  1903.  Afin  de  l'aliciter  la  tâche  des  journa- 
listes et  dans  le  bnt  d'éviter  les  erreurs,  nous  prions  les  auteurs  de 
nous  adresser,  avantle  {^''juillet,  un  résumé  succinct  de  leurs  travaux, 
résumé  qui  sera  immédiatement  imprimé  et  distribué  au  cours  des 
séances.  Vous  recevrez  ultérieurement  les  renseignements  concer- 
nant les  logements,  les  excursions,  les  visites  d'asile  et  de  colonies, 
etc.  —  Veuillez  agréer,  Monsieur  et  très  honoré  confrère,  l'expres- 
sion de  nos  sentiments  très  distingués.  Le  Secrétaire  général,  D^  J. 
Croco.  —  Le  Président,  Professeur  Francotte. 
.  N.  B.  —  Prière  d'envoyer  l'adhésion  à  M.  le  D*"  Crocq,  avenue 
Palmerston,  27,  Bruxelles. 

EnSEIGNEMBNT    DES    SOURDS-MUETS. 

Voici  les  conclusions  d'un  travail  publié  il  y  a  quelques  mois  par 
noire  ami  le  D''  A.Hegnard,  inspecteur  général  des  services  adminis- 
iratifs  du  ministère  de  l'Intérieur. 

I.  Les  sourds-muets  se  divisent  en  deux  catégories,  suivant 
qu'ils  sont  atteints  de  surdité  congénitale  ou  surdité  acquise,  sur- 
venue d'ordinaire  dans  la  première  enfance. 

II.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  une  des  causes  essentielles  de 
leur  infériorité  est  l'absence  de  cet  élément  capital  du  développe- 
ment intellectuel  :  la  formation  du  langage  articulé  et  l'évolution 
de  la  parole. 
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III.  Ce  phénomène  de  développenaent  d'ordre  inconscient,  abso- 
lument réflexe,  ne  fait  pas  défaut  chez  Tenfant  atteint  de  surdité 
acquise,  c'est-à-dire,  devenu  sourd,  d'ordinaire,  à  l*âge  de  deux 
ou  trois  ans  au  plus.  Ces  enfants-là  avec  plus  d'intelligence  ont  en 
même  temps  une  meilleure  voix,  puisqu'ils  ont  parlé:  chez  eux, on 
rencontre  les  sourds-muets  les  plus  remarquables,  et,  à  cet  ordre, 
appartiennent  généralement  tous  ceux  qui  retirent  le  plus  de  fruit 
de  l'enseignement. 

IV.  Au  point  de  vue  de  l'instructioa  des  sourds-muets,  le  livre  VI, 
chapitre  xxiidu  Code  Justinien,  montre  bien  qu'à  Rome,  déjà,  on 
s'en  occupait  depuis  longtemps. 

V.  L'histoire  du  sourd-muet  traité  et  guéri  au  vu*  siècle,  par 
Jean  de  Beverley,  est  absolument' apocryphe. 

VI.  En  dépit  des  assertions  concernant  les  mérites  de  Pierre, 
Ponce  (de  Léon),  on  ne  connaît  rien  de  précis  sur  ce  moine,  qui 
n'a  laissé  aucun  écrit. 

VII.  Le  véritable  initiateur,  l'invenleur  de  la  méthode  orale 
est  l'illustre  Juan  Pablo  Bonct,  d'Aragon,  secrétaire  du  connétable 
de  Castille.  homme  de  la  Renaissance  et  savant  humaniste  qui 
dans  son  inappréciable  livre  sur  la  Réduction  des  lettres  et  l'art 
d'enseigner  à  parler  aux  muets,  établit  sur  des  bases  inébranlables 
les  principes  essentiels  de  Venseigiiement  ond  —  seul  moyen  de 
remplir  le  but  —  qui  est  de  rendre  le  sourd-muet  à  la  Société,  au 
commerce  des  hommes. 

VIII.  Jean-Conrad  Amman,  suisse  allemand,  établi  à  Amsterdam 
compléta  en  1602,  dans  son  Sudrus  hquens,  l'œuvre  de  Bonet,  en 
insistant  sur  la  lecture  sur  les  lèvres,  dont  celui-ci  avait  entrevu  la 
possibilité. 

IX.  Le  trop-surfait  Wallis  ne  parait,  au  point  de  vue  l'enseigne- 
ment des  sourds-muets,  que  comme  un  vulgaire  charlatan. 

X.  L'Allemand  Heinicke,  trop  attaqué,  toujours  misérable  et 
besogneux  eut  la  gloire  de  maintenir  et  de  propager  dans  son 
pays  la  méthode  orale,  fondée  par  Bonelet  complétée  par  Amman. 

XL  Jacob  Rodriguez  Pereira,  dit  Péreire,  juif  portugais,  importa 
en  France  la  méthode  orale  qu'il  avait  connue  dans  la  patrie  de 
Bonet.  En  dépit  de  certaines  réserves  et  du  mystère  dont  il  enve- 
loppait ses  démonstrations,  il  aurait  pu  rendre  des  services.  L'abbé 
Deschamps,  d'Orléans,  véritable  humanitaire,  hoînme  du  xvui® 
siècle,  par  plus  d'un  côté  pralii|uait  aussi  l'enseignement  oral,  et 
aurait  pu  à  cet  égard  maintenir  la  France  au  niveau  des  nations 
les  plus  favorisées  (Voir  sur  cette  question  le  livre  remarquable 
dEd.  Séguin). 

Les  aliénés  en  liberté. 

—  Depuis  quelque  temps,  un  comptable,  M.  Cousin,  âgé  de  qua- 
rante-trois ans,  demeurant  rue  Damrémont,  donnait  des  signes  de 
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dérangement  cérébral.  Hier  soir,  s'imaginant  que  sa  femme  voaiait 
l'empoisonner,  il  résolut  de  la  brûler  vive.  Dans  ce  but,  il  amassa 
des  chiffons  sous  le  lit  dans  lequel  la  malheureuse  venait  de  s'en- 
dormir, et,  après  les  avoir  im^hibés  de  pétrole,  y  mit  le  feu. 

M™^  Cousin  se  réveilla,  heureusement,  et  appela  les  voisins. 
Ceux-ci  parvinrent  —  non  sans  peine  —  à  se  rendre  maîtres  du 
forcené  et  à  éteindre  le  commencement  d'incendie.  M.  Cousin  a  été 
envoyé  à  TinQrmerie  du  Dépôt  (Le  Matin,  8  septembre  1902). 

—  Le  commissaire  de  police  du  quartier  Saint-Lambert  a  requis 
hier  après-midi,  à  deux  heures  et  demie,  les  pompiers  pour  s'em- 
parer d'une  folle,  M™°  Bertrand,  demeurant  20,  rue  de  Chambéry, 
qui  s'était  barricadée  chez  elle,  au  cinquième  étage,  refusant  d'ou- 
vrir et  menaçant  de  se  jeter  par  la  fenêtre  si  on  tentait  d'enfoncer 
sa  porte.  Les  sapeurs  ont  pénétré  chez  cette  femme  par  la  fenêtre 
en  s'aidant  d'une  échelle  qu'ils  avaient  accrochée  au  balcon  du 
sixième  étage.  M™*'  Bertrand  a  été  tronsportée  à  l'infirmerie  spé- 
ciale du  Dépôt  {Le  Matin,  8  septembre  1902). 

Madame  Sarah  Bernhardt  et  le  fou.  —  De  Nantes  au  Petit  Journal  : 
La  représentation  de  la  Dame  aux  Camélias  donnée,  hier  soir,  au 
théâtre  de  la  Uenaissance,  par  M^*^'  Sarah  Bernhardt  a  été  troublée 
par  un  incident. 

Un  monsieur  très  correct,  en  habit,  qui  avait  pris  place  aux  fau- 
teuils des  premières,  sortit  pendant  le  premier  acte  en  tenant  des 
propos  bizarres,  racontant  qu'il  était  descendu  au  même  hôtel  que 
M*"*  Sarah  Bernhardt,  qu'il  avait  à  peine  mangé  et  qu'il  s'absentait 
pour  «  faire  une  critique  urgente  ». 

Au  contrôle,  il  demanda  à  parler  à  la  grande  artiste,  en  insistant 
très  vivement.  Sur  ces  entrefaites,  on  apprit  que  le  malheureux, 
en  quittant  l'hôtel,  avait  déclaré  qu'il  voulait  enlever  M"*  Sarah 
Bernhardt.  C'était  un  fou. 

H  fallut  lui  dire  qu'on -le  conduisait  près  de  l'actrice  pour  l'em- 
mener en  voiture  et  le  conduire  à  la  mairie.  Il  y  passa  la  nuit, 
très  agfté,  se  disant  le  Messie  et  le  «  disciple  de  Sarah  »,  parlant 
de  son  amour  pour  elle  et  de  son  intention  de  l'enlever.  On  a 
interné  aujourd'hui  le  malheureux  à  l'asile  d'aliénés  (Le  Matin, 
19  septembre  1902). 

Folie  et  mysticisme.  —  La  concierge  de  l'immeuble  situé  18,  rue 
de  Tiemcen  se  présentait,  hier  dans  la  matinée,  au  commissariat 
de  M.  Tirache,  place  Gambetta,  demandant  aide  et  secours  contre 
une  de  ses  locataires,  la  demoiselle  Juliette  Teldat,  âgée  de 
cinquante-sept  ans»  qui,  disait-elle,  avait  depuis  la  veille  au  soir 
fait  dans  sa  chambre  un  bruit  d'enfer,  brisant  son  mobilier,  hurlant 
et  ameutant  les  voisins. 

Deux  inspecteurs  du  commissariat  suivirent  la  concierge  à  Ten- 
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droit  indiqué  et  purent  se  convaincre  que  Thonnête  portière  n'avait 
rien  exagéré  :  à  la  fenêtre  d'un  logement  situé  au  premier  étage 
sur  la  cour,  Juliette  Teldat  se  tenait  à  demi  nue,  les  cheveux  sur  le 
dos,  gesticulant  et  faisant  mine  à  chaque  instant  de  se  précipiter 
dans  le  vide. 

Comme  elle  avait  fermé  sa  porte  à  double  tour,  après  avoir 
entassé  derrière  ce  qui  lui  restait  de  meubles,  encore  à  peu  près 
entiers,  les  inspecteurs  durent  pour  pénétrer  dans  la  place  envoyer 
chercher  une  échelle  qu'on  appliqua  contre  la  fenêtre.  A  la  vue 
des  arrivants,  la  pauvre  femme  qui  était  atteinte  de  folie  mystique 
k  laquelle  se  joignait  la  manie  de  la  persécution,  marcha  à  leur 
rencontre,  leur  présentant  au  visage  un  bâton  arraché  à  Tune  de 
ses  chaises  et  dont  elle  se  servait  comme  d'un  crucifix  :  «  Arrière, 
démons,  s'écriait-elle,  arrière'Salan  qui  venez  pour  me  faire  rôtir!» 

Quelques  instants  après,  elle  se  jetait  à  genoux  devant  un  agent 
en  uniforme  en  qui  elle  croyait  voir  le  «  Messie  »  qui  venait  la 
chercher.  Ce  fut,  d'ailleurs,  grâce  à  cette  croyance  qu'on  put  arriver 
à  ligoter  la  malheureuse  folle  et  à  la  descendre,  toujours  par  la 
fenêtre,  jusqu'à  un  fiacre  réquisitionné. 

Le  trajet  de  la  maison  au  commissariat  ne  se  fit  pas  sans 
encombre.  Par  une  extraordinaire  malchance,  le  cheval  du  fiacre 
étant  tombé  à  la  hauteur  du  numéro  6  de  la  rue  Oberkampf,  les 
deux  brancards  du  véhicule  furent  cassés.  EfTrayée  à  nouveau  par 
le  choc,  la  folle  se  mit  à  jeter  des  cris  perçants  qui,  en  un  clin 
d'œil,  amassèrent  autour  de  la  voiture  plusieurs  centaines  de  per- 
sonnes indignées,  croyant  à  un  rapt,  et  décidées  à  faire  un  mau- 
vais parti  aux  inspecteurs  qu'ils  considéraient  comme  d'odidux 
ravisseurs.  L'agent  en  uniforme  qui  suivait  à  pied,  à  quelque 
distance,  arriva  fort  à  propos  sur  ces  entrefaites  et  sa  présence 
sauva  une  seconde  fois  la  situation.  Juliette  Teldat  a  été  dirigée, 
par  les  soins  de  M.  Tirache,  sur  l'infirmerie  spéciale  du  dépôt. 
(FrancCy  de  Bordeaux,  23  septembre  1902). 

L'éducation  du  public  est  à  faire  pour  tout  ce  qui  con- 
cerne la  préhension,  l'hospitalisation,  la  convalescence  et  le 
patronage  des  aliénés.  L'intervention  de  la  foule  est  impul- 
sive et  ne  fait  qu'aggraver  le  mal. 

Le  Christ  au  poste.  —  «  Je  suis  Celui  qui  suis.  Inclinez-vous,  et 
regrettez  vos  péchés.  Voici  que  l'heure  du  repentir  est  venue  pour 
vous.  Reconnaissez  le  Christ,  votre  sauveur...  »  Ainsi  parlait  hier, 
monté  sur  une  borne,  dans  la  Grande-Rue  de  Fontenay-aux-Roses, 
un  individu  vêtu  d'une  longue  robe.  Il  faisait  de  grands  gestes, 
comme  pour  bénir  la  foule.  Mais  la  foule  était  absente  ;  il  était 
onze  heures  du  soir. 

Deux  agents  du  commissariat  de  Sceaux  entendirent  les  discours, 


reçarent  les  bénédiulions,  et  n'en  Turent 
rërenl  de  l'homme,  qu'ils  conduisirent  au 
se  nommait  Henri  Lavergne,  qu'il  était  à 
eierçait  la  profession  de  charpentier,  t  c 
—  Je  suis,  ajoutait-il,  le  nouveau  Chri 
racheter  les  péchés  îles  hommes.  Smith  I 
tend  le  Messie.  C'est  un  imposteur.  Mo^  si 
Les  Agapemonistes  m'ont  ?u,  en  1790.  '. 
porter  la  robe  du  prophète...  »  Puis  se  re 
I  Soldats  de  Pilale  I  Faites  votre  devoir 
agents  conduisirent  le  Messie  à  l'inllrine 
9  septembre  1902)." 

Les  prouesses  d'un  sous-Marseille.  — 
M.  Pasques,  juge  d'instruction,  a  interro 
cet  ancien  lutteur  de  chez  Marseille  qui 
sanglante  bagarre  à  Bicêtre.  Calmenil,  q 
subi  quatorze  condamnations  et  a  élédh 
de  Villejuif.  En  4S86,  il  fut  enfermé  da 
pour  avoir  tué,  dans  un  accùs  de  folie,  u 
en  liberté,  il  partit  pour  le  Transvaal,  d 
de  cinquante  mille  francs. En  1890,  il  se  si 
exploit  peu  banal  :  il  mangea  le  nez  d 
d'une  discussion  ;  ce  coup  de  mâchoire  lui 

Actuellement  poursuivi  pour  avoir  tei 
brigadier  Gros,  Calmenil,  qu'assistait  son 
a  déclaré  que  l'altitude  des  agents,  char^ 
nuit,  l'avait  exaspéré  ;  ce  lutteur  en  rei 
expertise  médicale  (La  Presse,  5  octobre  i' 

DaAMi  DE  LÀ  FOUI.  -~  Baubaix.  —  A 
Labruyère  vivaient  les  époux  Vandevel 
famille,  composée  de  huit  enfants.  Le  ma 
de  la  persécution  et  avait  tenté  plusieurs 
mort.  Les  médecinsavaientconseilléàsarej 
l'hdpilal;  mais  elle  préférait  le  soigner  d( 

Les  enfanis,  au  réveil,  ont  Irouvé  le  cor 
mère  dans  un  flot  de  sang.  La  mère  ne  d 
mais  le  père  respirait  encore. 

On  croit  que  le  pauvre  fou  s'est  éveill 
toujours,  poursuivi  par  tes  gendarmes, 
chaussée  prendre  un  rasoir  et  un  marlei 
sa  chambre,  il  aura  frappé  à  coups  de  ma 
mait.  Celle-ci,  se  défendanl,  sera  tombée 
meurtrier,  s'acharnant  sur  elle,  lui  aui 
rasoir.  L'artère  carotide  s'est  ouverte.  Pu 
contre  lui-même,  il  s'est  porté  plusieurs  ( 
AactivM,  3*  série,  t.  XV. 
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trier  a  renda  le  dernier  soupir  avant  l'arrivée  du  commissaire. 
{VAurore,  20  mars  1903.) 

—  Une  pauvre  folle  d^Hénîn-Liétard  (Nord)  a  répandu  un  litre 
de  pélrole  sur  ses  vêtements  et  y  a  mis  le  feu.  Elle  est  morte  dans 
d'atroces  souffrances. 

—  Pendant  une  absence  de  sa  femme,  le  sieur  Alexis  Baux,  43  ans, 
journalier  à  Livarot,  s'est  pendu  dans  un  cabinet  conligu  à  sa 
chambre  à  coucher.  Le  malheureux  était  malade  et  semblait  ne  i 
plus  jouir  de  ses  facultés  mentales.  Il  avait  déjà  tenté  de  se  suicider 
en  mélangeant  du  soufre  d'allumettes  à  ses  aliments  {Bonhomme 
Normand^  i®""  avril). 

Noyé  volontairement.  —  A  Fresney-le-Puceux,  M.  Gustave  Décode, 
33  ans,  caissier  et  directeur  de  la  fromagerie,  donnant  depuis 
quelques  mois  des  signes  de  dérangement  cérébral,  sVst  noyé 
dimanche.  Il  s'élait  attaché  au  cou  une  pierre  pesant  10  kilogs. 
{Bonhomme  Normand  10  avril). 

Drame  de  la  folie .  —  On  a  procédé  hier  matin,  à  rarrestation 
d'un  malheureux  aliéné,  Paul  Verner,  demeurant  rue  Corbeau,  qoi 
a  tenté  d'assassiner  sa  propriétaire,  M""*'  Aubichat,  logeuse,  36, 
faubourg  du  Temple.  Cette  femme  a  été  frappée,  ainsi  qu'une  de 
ses  amies,  M">^  Richard,  qui  s'était  portée  à  son  secours,  de  plu- 
sieurs coups  de  couteau.  Mais  les  blessures  reçues  par  les  vic- 
times ne  mettent  pas  leurs  jours  en  danger.  Paul  Verner  a  déjà 
été  interné  plusieurs  fois  dans  d*is  asiles  d'aliénés,  {L'Aurore  du 
9  avril.) 

Assistance  des  idiots. 

Cambinolage  d'un  gadoulard.  —  Nous  avons  signalé  le  vol  com- 
mis dans  l'école  des  filles  de  Livry,  canton  de  Caumont,  où  un 
cambrioleur  a,  pendant  la  nuit,  essayé  d'enlever  le  produit  déposé 
au  fond  de  la  cour  par  les  petites  filles  fréquentant  l'école.  Ce 
singulier  voleur  est  aujourd'hui  connu  :  c'est  un  pauvre  idiot. 
Ayant  entendu  dire  que  «  ça  portait  bonheur  »,  il  aura  voulu  sans 
doute  en  enlever  une  quantité  suffisante  pour  assurer  son  bonheur 
jusqu'à  la  fin  de  ses  jours.  On  avait  d'abord  accusé  de  ce  larcin  un 
brave  et  honnête  homme  du  pays.  Et  maintenant  que  le  voleur  a 
tout  avoué,  certaines  personnes  s'en  éloignent  encore,  comme  d'un 
homme  qui  n'est  pas  en  bonne  odeur  auprès  d'elles,  —  tant  il  est 
vrai  que  de  la  calomnie  il  reste  toujours  quelque  chose,  {le 
Bonhomme  normand,  20-26  mars  1903\ 

Pauvre  fille.  —  Une  fille  Désirée  Dubosq,  24  ans,  journalière  à 
Pont-l'Ëvéque,  ne  jouit  pas  de  toutes  ses  facultés,  ce  qui  ne  l'a  pas 
empêchée  de  devenir  mère.  Elle  mit  d'abord  son  enfant  en  nour- 
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rice  ;  puis,  sous  prétexte  qu'il  n'était  pas  bien  soigné,  elle  le  relira 
et  le  confia  à  sa  mère.  Mais  la  maman^  au  lieu  de  donner  le  biberon 
à  l'enfant,  alla  se  biberonner  dans  les  cabarets  du  quartier,  si  bien 
que  le  pauvre  petit  est  mort  de  faim.  La  fille  Dubosq  a  été  pour- 
suivie et  condamnée  à  un  mois  d'emprisonnement  et  16  francs 
d'amende  pour  n'avoir  pas  fait  les  déclarations  prévues  par  la  loi, 
et  à  deux  mois  de  la  même  peine  pour  homicide  par  imprudence. 
Mais,  comme  la  flile  Dubosq  a  été  déjà  enfermée  dans  une  maison 
d'aliénés  et  qu'elle  n'a  jamais  été  condamnée,  le  tribunal  de  Pont- 
l'Evéqae  lui  a  acccordé  le  bénéfice  de  la  loi  Bérenger.  {Bonhomme 
Normand,  n?  4,  1903). 

•  ^ 

V 
Assistance  des  épileptm^ues.  r 

Noyade  dans  un  fossé.  —  Le  sieur  Louis  Anquetil,  46  ans,  jour-  ^ 

nalier  à  Castilly,  canton  d'Isigny,  émondait  des  arbres  près  d'un 
fos^é  rempli  d'eau.  Le  malheureux,  qui  était  épileptique,  fut  pris 
d^iine  crise  et  tomba  dans  le  fossé.  Quand  on  le  retira,  il  avait 
cessé  de  vivre.  (Le  Bonhomme  normand,  20-26  mars  i903). 

Drame  dans  un  asile  d'aliénés 

Le  Petit  Joumalsi  public  une  dépêche  de  Marseille,  21  décembre, 
ainsi  conçue:  un  légionnaire  de  nationalité  autrichienne,  nommé 
Berger,  était  interné  depuis  peu  à  l'asile  d'aliénés  de  Saint-Pierre. 
L'état  da  malheureux  s'étant  aiirgravé,  il  fut,  ce  soir,  transporté 
dans  la  section  des  agités,  placée  sous  la  surveillance  des  gardiens 
Lautier  et  Navel. 

Or,  pendant  que  s'opérait  ce  transfert,  Berger,  qui  avait  dissi^ 
mule  sous  ses  vêlements  un  couteau,  en  porta  un  terrible  coup  à 
Lautier,  qui  fut  très  grièvement  blessé  à  l'abdomen.  Navel  se  pré- 
cipita au  secours  de  son  camarade.  Mal  lui  en  prit,  car  Berger, 
tournant  sa  fureur  contre  lui,  le  blessa  à  son  tour  à  la  poitrine. 

Aux  cris  des  viclimesdu  fou,  le  personnel  de  l'asile  accourut  et 
put  maîtriser  Berger,  qu'on  ne  put  désarmer  assez  tôt,  cependant, 
pour  empêcher  de  se  blesser  lui-même  avec  l'arme  qu'il  tenait 
toujours  à  ia  main.  L'état  de  Navel  est  considéré  comme  déses- 
péré. Lautier  pourra  être  sauvé.  L'enquête  a  démontré  que  Berger 
avait  dérobé  le  couteau  à  un  ouvrier  peintre  qui  avait,  ces  jours- 
ci,  travaillé  dans  l'établissement. 

Ce  fait  montre  la  nécessité  qui  s*impose  à  tous  de  tenir  compte 
de  l'article  du  Règlement  qui  recommande  de  ne  laisser  aucun 
instrument  dangereux  entre  les  mains  des  aliénés  et  par  consé- 
quent de  fouiller  soigneusement  leurs  vêtements.  Cet  article  du 
Règlement  devrait  élre  affiché  dans  les  asiles  et  communiqué  à 
tous  les  ouvriers  qui  viennent  y  travailler. 


L. 
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AïiLES  d'aliénés.  —  Nominations  et  promotions,  —  Houvemeot 
d'avril.  —  M.  le  D""  Rodiet,  médecin-adjoint  à  Montdevergues 
proma  à  la  1'°  classe  du  cadre.  — M.  le  D' Charon,  direcleur- 
médeciu  à  TAsile  de  Moulins,  nommé  directeur-médecin  à  Dury 
(Somme),  en  remplacement  de  M.  le  D^  Martinencq,  admis  à  faire 
valoir  ses  droits  à  la  retraite  pour  infirmités.  —  M.  le  D*"  Hamel, 
médecin-adjoint  à  Rouen,  nommé  directeur-médecin  à  Moulins.— 
M.  le  D^  ÂNGLADR,  directeur-médecin  à  Alençon,  nommé  médecin 
en  chef  à  Bordeaux,  en  remplacement  de  M.  le  D^  Pons,  admis  à 
faire  valoir  ses  droits  ii  la  retraite.  —  M.  le  D'  Charuel,  médecin- 
adjoint  à  Chàlons  (Marne),  nommé  directeur-médecin  à  Alençon, 
—  M.  le  D**  Keraval,  directeur-médecin  à.  Armeotières,  nommé 
médecin  en  chef  à  TAsile  de  Ville-Evrard  (Seine), en  remplacement 
de  M.  le  D'  Febvré,  décédé.  —  M.  le  D'  Chardon,  médecin  en  chef 
à  Rennes,  nommé  directeur-médecin  à  Armentiéres.  —  M.  le 
D'  SiZARBT,  directeur-médecin  à  Saint-Ylie  (Jura), nommé  médecin 
en  chef  à  Rennes.  —  M.  le  0^  Uamkl,  directeur-médecin  à  Moulins, 
nommé  à  Auzerre.  —  M.  le  D^  Joubniac,  directeur-médecin  à 
Auxerre,  nommé  à  Saint-Ylie.  —  M.  le  D**  Bourdin,  médecin-adjoint 
à  Nevers,  nommé  directeur-médecin  à  Moulins. 

Troisième  Congrès  National  d'assistance  publique  et  de  bienfai- 
sance PRIVÉE.  —  Ce  congrès  aura  lieu  à  Bordeaux  du  1^'  au  7  juin 
(voir  page  315). 

Enseignement  des  maladies  nerveuses  et  mentales.  —  Hospice  de 
la  Salpétrière  :  M.  le  Professeur  Raymond,  mardi  et  vendredi,  à 
10  heures.  M.  le  docteur  Deny,  jeudi,  à  10  heures.  —  Hospice  de 
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2  CLINIQUE   NBRVEUSB. 

nous  avons  injecté  un  centimètre  cube  de  solution  stérilisée 
de  bleu  à  1  p. 20,  et  nous  avons  surveillé  le  début,  la  durée 
et  les  irrégularités  de  Télimination.  Le  retard  du  moment  d'ap* 
parition  de  la  matière  colorante^  la  prolongation  du  temps  de 
la  durée  de  Télimination,  la  diminution  du  taux  de  Télimina- 
tion  nous  permettaient  d'affirmer  un  degré  plus  ou  moin» 
avancé  d'imperméabilité  rénale  et  Ton  sait  d'autre  part  que 
d'après  les  expériences  de  M.  Léon  Bernard  ^  et  Tobservation 
de  M.  Gharrin  ^  il  y  a  le  plus  souvent  concordance  entre  les 
résultats  donnés  par  Tépreuve  du  bleu  et  ceux  obtenus  par 
la  recbercbe  si  délicate  de  la  toxicité  des  urines. 

Dans  quelques  cas^  nous  avons  trouvé  à  la  fois  des  signes 
d'insufGsance  hépatique  et  d'insuffisance  rénale,  sans  pou- 
voir déterminer  exactement  la  part  qui  revient  à  chaque  or- 
gane dans  la  pathogénie  du  délire.  Il  s'agit  là  d'un  syndrome 
mental  hépato-rénal  analogue  à  celui  que  décrivit  M.  Maurice 
Faure  dans  des  cas  plus  aigus  ^ 

IL —  Dans  une  excellente  revue  sur  «  les  troubles  mentaux 
de  l'urémie  »,  M.  le  docteur  Toulouse  ^  s'étonne  que,  malgré  sa 
fréquence  probable,  l'urémie  ne  figure  pas  plus  souvent  dans 
l'étiologie  des  maladies  mentales.  «  Les  aliénés,  ajoute-t-il 
comme  explication  de  ce  fait,  attirent  assez  rarement  Tatten- 
tion  sur  les  troubles  de  leurs  fonctions  physiologiques,  aussi 
est-il  peu  d'endroits  où  l'on  ait  moins  parlé  de  folie  urémi- 
que  que  dans  les  asiles.  »  Il  est,  en  effet  possible,  que  dans 
certains  cas,  l'étiologie  rénale  passe  inaperçue  chezdes  aliénés 
auxquels  il  manque  le  gros  symptôme  albuminurie,  et  dont 
l'état  mental  seul  attire  toute  l'attention  du  médecin.  Toute- 
fois parmi  les  troubles  psychiques  par  auto-intoxication,  les 
délires  d'origine  urémique  sont  de  ceux  qui  ont  été  le  plus 
anciennement  décrits  ^  et  étudiés,  et  si  leur  fréquence  n'est  pas 

*■  Léon  Bernard.  Étude  critique  des  méthodes  de  détermination  de  la 
toxicité  du  sérum  sanguin  et  de  V urine  (Revue  de  médecine  1900). 

*  Gharrin,  Société  de  Biologie,  3  mars  1900. 

*  Maurice  Faure.  Thèse,  Paris  1900. 

*  Gazette  des  Hôpitaux,  18  juin  1894. 

B  Ce  mémoire  ne  constituant  pas  une  revue  sur  la  question  du  délire 
dans  l'urémie,  nous  n'avons  pas  cru  devoir  rappeler,  dans  un  chapitre 
d'historique  les  travaux  bien  connus  de  Lasègue,  Gubler,  Jaccoud,  Bour* 
neville,  Baymond,  etc.  ;  nous  renvoyons  :  1»  à  la  thèse  de  M.  Florand 
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aussi  grande  que  semblent  l'admettre  certains  auteurs  (\V 
berg,  Ssnkey  *)  il  est  probable  que  leur  nombre  ira  en  a 
meatant  à  mesure  que  se  perfectionneroat  les  moyens  d 
vestigatiOD  clinique  appliqués  aux  aliénés. 

Sans  parler  de  l'examen  des  urines  systématiquem 
pratiqué,  nous  avons  recherché  chez  tous  nos  malades 
signes  cliniques  manifestant  l'insuffisance  rénale.  11  s'i 
bien  entendu  de  cas  chroniques  et  frustes,  de  petite  uréi 
et  non  de  grande  inaufiisance  rénale,  avec  délire  aigu  et  I 
minai,  qui  est  le  plus  souvent  observée  dans  les  hôpita 
Chez  tous  les  sujets  soumis  ^  notre  examen  (malades  d'as 
par  conséquent),  nous  avons  poussé  l'enquéle  du  côté  des 
tits  signes  du  brighlisme,  réunis  par  le  professeur  Dieulal 
Nous  avons  recherché  la  polyurie,  la  poilakiurie,  lesdém 
geaisons,  les  crampes  douloureuses,  le  signe  du  doigt  m< 
les  sifflements  et  les  bourdonnements  d'oreille,  les  troal 
visuels,  les  épistaiis,  les  vomissements,  la  dyspnée,  les  d 
leurslombairea,  la  céphalée,  l'hypothermie,  le  bruit  de  gai 
le  myosis,  la  cryesthéste,  etc.  Nous  avons  recherché  dans 
urines  la  diminution  de  l'excrétion  de  l'urée,  la  preuve 
l'imperméabilité  relative  du  rein  par  le  bleu  de  métbyU 
Or,  si  cette  investigation  nous  a  permis  de  déceler  l'étiok 
rénale  dans  quelques  cas,  dont  nous  rapportons  les  [ 
typiques,  ces  cas  n'en  sont  pas  moins  relativement  IrËs  ra: 

De  plus  il  ne  suffit  pas  de  constater  chez  un  sujet,  d' 
part  des  troubles  psychiques,  d'autre  part  des  signes  d 
suffisance  rénale  pour  établir  entre  les  deux  phénomènes 
relation  de  cause  à  effet. 

D'après  H.  le  professeur  Joffroy  *,  la  coexistence  de  ti 
blés  rénaux  et  de  troubles  délirants  peut  se  rencontrer  d 
trois  cas  :  i"  Un  délire  aigu  peut  être  le  symptôme  passa 
d'une  néphrite  ;  3°  Un  aliéné  peut  présenter  de  l'albumi 
rie  au  cours  de  sa  vésanie  ;  3"  Une  albuminurie  exista 
crée  de  toutes  pièces  des  troubles  mentaux,  temporaires 
déÛDitifs,  suivant  la  prédisposition  du  malade.  Seuls 

(1891)  Da  maaifettalioiu  délieaniu  de  l' urémie  ;  S*  à  la  revue  déjà  ( 
du  iliKleur  Toulouae  (fiaieUe  des  hôpitaux,  IS  juin  1891)  ;  3>  à  la  tl 
de  H.  Maurice  Faure.  Sur  un  tyndrome  mental  lié  à  l'imuffitance 
foncliont  hépalo-rénalta.  Paris  1900. 
'  CiU  par  Bouvat.  Estai  tur  l'urémie  délirante,  Tbèse  de  Lyon  188 
'  JolIi'Oy.  LeçoTU  de  la  Salpétriire,  11  décembre  IS90. 
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sujets  du  troisième  groupe  rentrent  dans  le  cadre  de  notre 
étude. 

Suivant  la  classiflcation  de  Kœppen  \  les  troubles  mentaux 
accompagnant  Talbuminurie  peuvent  être  divisés  en  trois 
groupes  :  1°  Ceux  qui  sont  sous  la  dépendance  d'une  lésion 
rénale  ;  —  2^  Ceux  qui  sont  de  même  que  la  lésion  rénale, 
symptômes  d'une  maladie  g;énérale  ;  —  3**  Les  psychoses  et 
les  maladies  nerveuses  provoquant  de  l'albuminurie. 

Sans  insister  sur  ce  troisième  groupe  nous  étudierons  des 
faits  du  premier  et  du  second  groupe.  Nous  dirons  que  l'in- 
suffisance  de  la  fonction  rénale  est  la  cause  efficiente  du 
délire,  quand^  en  l'absence  de  toute  autre  cause,  nous  verrons 
le  délire  apparaître,  évoluer  et  disparaître  avec  elle.  Dansle 
second  groupe  qui  comprend  surtout  l'artério-sclérose  et 
les  infections,  nous  verrons  que  parfois  la  lésion  rénale  parait 
réagir  sur  l'état  mental. 

ËnQn  si  Tétiologie  rénale  peut  échapper  à  l'attention  du 
médecin  dans  les  cas  mêmes  où  le  brightisme  doit  être  mis 
en  cause,  c'est  sans  doute  aussi  parce  que,  parmi  les  phé- 
nomènes délirants  qui  le  manifestent,  il  n'existe  pas  de 
caractère  propre,  pathognomonique,  permettant  de  le  recon- 
naître en  l'absence  de  tout  autre  symptôme  clinique. 

Il  est  des  cas,  dit  M.  le  professeur  Dieulafoy -,  où  le  délire 
apparaît  comme  l'unique  manifestation  du  brightisme.  Le 
malade  n'a  plus  les  apparences  d'un  brightique,  il  a  l'air  d'un 
aliéné.  Or  ce  délire,  seul  témoin  de  la  lésion  rénale,  est-il 
pathognomonique  ?  Il  semble  bien  que  non.  Il  n'y  a  pas  dans 
les  manifestations  psychiques  du  brightisme  de  signe  carac* 
téristique  du  brightisme.  M.  GuUère  ^  a  cité  deux  cas  assez 
probants  à  cet  égard  :  dans  l'un  l'étiologie  rénale  des  trou- 
bles mentaux  ne  fut  établie  qu'à  l'autopsie.  Dans  l'autre  c'est 
parce  que  la  mort  fut  consécutive  à  des  phénomènes  de 
grande  urémie,  qu'on  put  rattacher  à  l'altération  des  reins 
des  accès  intermittents  de  mélancolie  survenant  depuis  9  ans. 
D'après  leur  allure  clinique  les  troubles  délirants  d'origine 

*  Kœppen.  De  l'albuminurie  chez  les  aliénés  (XIII*  Congrès  des  neuro- 
logistes  et  des  aliénisles  de  V Allemagne  du  Sud-Ouest,  1889).  Archives 
de  neurologie.  T.  XVIII,  p.  418. 

*  Folie  Brightique.  Société  médicale  des  hôpitaux,  1885. 
'  CuUère.  Archives  de  Neurologie,  décembre  1901. 
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décrit  par  M.  Waler  chez  un  individu  indemne  de  tout  alcoo- 
lisme ^ 

Parmi  les  observations  que  nous  rapportons,  soit  complè- 
tes^ soit  brièvement  résumées,  quelques-unes  présentent  avec 
celles-ci  bien  des  analogies  : 

Celle  de  M...,  garçon  boucher  de  47  ans,  soigné  depuis 
8  ans  pour  des  accidents  cardiaques  d'origine  rhumatismale, 
ayant  présenté  des  attaques  répétées  d'asystolie,  au  régime 
lacté  depuis  trois  ans,  manifestant  sous  Tinfluence  d'un  écart 
de  régime  alimentaire,  des  accidents  d'obstruction  rénale  et 
du  délire  très  actif,  qualifié  d'alcoolique. 

Celle  de  R...,  boulanger  de  36  ans,  buveur  de  vin,  mais 
chez  qui  les  accidents  délirants  ont  disparu  en  même  temps 
que  les  divers  signes  de  néphrite  subaiguë  (oligurie,  albumi- 
nurie^ céphalées.,  épistaxis,  œdème  malléolaire). 

Celle  de  K...  enfin,  homme  de  peine  de  58  ans,  chez  qui  le 
brightisme  n'avait  pas  été  soupçonné,  qui  était  soigné  pour 
de  la  bronchite  et  dont  le  délire,  les  cauchemars,  les  cram- 
pes avaient  été  considérés  comme  des  accidents  exclusive- 
ment alcooliques. 

D'ailleurs,  en  présence  de  tels  malades^  n'est-ce  point  déjà 
avoir  fait  un  grand  pas  que  d'avoir  établi  le  diagnostic  de 
délire  toxique  ?  Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  traitement 
immédiat  des  accidents  délirants  toxiques  sera,  pour  tous  et 
avant  tout,  le  régime  lacté  absolu.  Toutefois,  pousser  plus 
loin  l'investigation,  rechercher  aussi  exactement  que  possi- 
ble la  cause  de  l'intoxication  n'est  point  faire  une  constata- 
tion théorique  sans  importance.  Certains  médicaments  pour- 
ront être  utilement  adjoints  au  régime  alimentaire  (calomel, 
diurétiques,  benzo-naphtol)  suivant  que  le  foie,  le  rein,  ou 
l'intestin  paraîtront  devoir  être  mis  en  cause.  De  plus,  il  faut 
s'inquiéter  de  l'avenir  d'un  malade  dont  le  délire  parait  être 
passager  et  pouvoir  le  mettre  en  garde  contre  le  retour  des 
accidents  qui  l'ont  amené  à  l'asile. 

Le  malade  ayant  présenté  de  l'ivresse  délirante  et  guéri 
pourra,  toute  boisson  alcoolique  mise  à  part,  reprendre  le 
régime  alimentaire  de  tout  le  monde  ;  le  brightîque  même 
latent,  s'il  n'a  pas  le  courage  de  supporter  en  tout  temps  le 
régime  lacté  absolu  devra  pourtant  se  soumettre  à  une  ali- 

*  Cités  par  Klippel.  Délire  et  aulo-inloxication  hépatique  [Revue  de 
pjyc/tifl/rie,  1897). 
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ainsi  qu'au  début.  Gomme  le  fait  remarquer  Moreau  de  Tours  ^ 
((  quand  il  est  dépouillé  de  ses  caractères  primitifs  les  plus 
propres  à  mettre  sur  la  voie  de  son  origine  réelle.  Tétai  ma- 
ladif est  méconnaissab  le.  » 

Il  est  des  cas  où  les  toxines  rénales  produisent  sur  le  cer- 
veau des  altérations  durables,  et  dans  ces  cas  la  démence  con- 
sécutive au  délire  n*a  aucun  caractère  spécial.  Or  il  est  excep- 
tionnel que  le  médecin  aliénîste  assiste  dans  les  asiles  au  début 
d'une  crise  délirante  d'origine  urémique.  Dans  les  cas  cura- 
bles, il  voit  des  malades  pour  ainsi  dire  «  déflorés.  »  Dans  les 
cas  chroniques  il  peut  constater  un  trouble  mental  persistant 
après  une  lésion  rénale  guérie  et  qu'il  ignore  peut-être.  Il 
peut  constater  aussi  la  coexistence  d'un  état  démentiel  pro- 
fond et  d'une  albuminurie  symptomatique  d'une  néphrite 
chronique,  sans  oser  établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
ces  deux  phénomènes. 

Quel  a  été  le  rôle  de  l'altération  du  rein  chez  le  malade 
Br...  (dément  précoce  albuminurique)  et  chez  les  malades 
Ga...  et  Sch...,  aujourd'hui  déments  et  également  atteints  de 
troubles  rénaux  ?  Il  faudrait  pour  déterminer  au  juste  ce 
rôle,  pouvoir  remonter  mieux  que  nous  n'avons  pu  le  faire 
dans  le  passé  de  ces  malades.  Pourtant  quelques-unes  de  nos 
observations  semblent  bien  démontrer  la  réalité  d'un  lien 
entre  l'état  psychique  et  la  lésion  viscérale  éloignée  (Du  Gai., 
Schu...). 

Ghez  de  tels  malades,  à  qui  il  est  impossible  de  faire  ad- 
mettre la  nécessité  d'une  alimentation  exclusivement  lactée, 
il  nous  a  fallu  parfois  interrompre,  parce  qu'ils  le  refusaient, 
le  régime  antitoxique  par  excellence.  Dans  ces  conditions, 
sur  le  fond  de  démence,  pendant  que  l'albuminurie  augmen- 
tait et  que  la  quantité  des  urines  excrétées  diminuait,  nous 
avons  constaté  souvent  des  modiQcations  de  l'état  mental. 
En  dehors  même  du  changement  d'alimentation,  nous  avons 
plusieurs  fois  constaté  chez  les  malades  Dus...  et  So...  que 
les  périodes  de  dépression  coïncidaient  avec  l'oligurieouune 
reprise  de  l'albuminurie.  D'une  façon  générale,  et  ce  fait  a 
été  constaté  déjà  parle  professeur  Raymond,  l'augmentation 
de  la  quantité  d'albumine  semble  coïncider  avec  l'aggrava- 
tion de  l'état  mental.  Il  est  vrai  que  le  régime  alimentaire 

*  Moreau  de  Tours,  De  l'identité  de  Vétat  de  rêve  et  île  la  folie  (An- 
nales médico-psychologiques,  1855). 
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porté  le  diagnostic  :  Alcoolisme,  hallucinations.  Insomnie.  Propos 
désordonnés.  Idées  de  suicide. 

K..,.  exerce  la  profession  de  garçon  de  bureau  et  il  est  marié 
depuis  une  vingtaine  d'années.  Nous  savons  par  sa  femme  qn*il  a 
été  bien  portant  dans  sa  jeunesse,  et  qu*il  a  eu,  vers  l'âge  de  cin- 
quante-un ans,  une  crise  de  rhumatismes  art rcul aires  généralisés 
qui  l'a  obligé  à  garder  le  lit  assez  longtemps.  Ses  antécédents  hé- 
réditaires ne  nous  sont  pas  connus.  Lui-même  a  trois  enfants»  les 
deux  aînés  sont  bien  portants,  le  troisième  est  atteint  de  mal  de 
Pott.  La  quatrième  grossesse  de  la  femme  du  malade  a  coincidé 
il  y  a  sept  ans  avec  Taffection  rhumatismale  dont  lui-même  fut 
atteint.  Elle  s'est  terminée  par  une  fausse  couche. 

Jusqu'en  1901,  la  santé  de  K...  fut  généralement  bonne.  Il  tra- 
vaillait régulièrement,  mais  n'était  pas  d'une  sobriété  parfaite.  Il 
est  vrai  qu'une  très  petite  quantité  de  boisson  suffisait  à  le  rendre 
malade.  Il  y  a  un  an,  il  fut  brusquement  pris  de  troubles  respira- 
toires qui  le  forcèrent  à  suspendre  son  travail  et  à  s'aliter.  Il  fat 
pendant  quelques  jours  dyspnéïque.  Il  se  plaignit  de  céphalalgies 
violentes  et  eut  des  pertes  de  connaissance. 

Cet  état  aigu  ne  dura  que  quelques  jours,  mais  depuis  le  malade 
est  sujet  à  la  céphalée  et  aux  étourdissements.  Il  a  remarqué  que 
quelquefois  le  soir  ses  chevilles  sont  légèrement  enflées.  Il  lui 
arrive  aussi  de  saigner  du  nez,  d'avoir  le  matin  les  yeux  bouffis, 
de  ressentir  des  crampes  dans  les  jambes. 

Il  y  a  deux  mois,  une  nouvelle  crise  de  dyspnée  le  fit  suspendre 
son  travail  et  garder  le  lit.  Il  ne  s'est  jamais  rétabli  complètement 
depuis  cette  époque.  Mais  aux  troubles  d'abord  exclusivement 
physiques  qu'il  présenta  en  avril  (dyspnée,  œdème  généralisé)  s'a- 
joutèrent, au  début  du  mois  de  mai,  des  troubles  délirants  dont 
l'apparition  coïncida,  a  remarqué  sa  femme,  avec  de  l'oligurie.  Le 
4  mai  il  n'urina  même  pas  un  demi-litre  ;  il  présenta  pendant  la 
nuit  un  véritable  délire  de  rêve;  il  vit  sa  fille  et  sa  sœur  mortes 
depuis  plusieurs  années,  il  conversa  avec  elles,  et  quand  sa  femme 
lui  demanda  avec  qui  il  causait,  il  le  lui  dit,  ne  s'étonnant  pas  de 
l'invraisemblance  de  la  chose  et  ne  paraissant  pas  dormir.  Ce  dé- 
lire hallucinatoire,  surtout  nocturne,  alternait  avec  des  périodes 
de  confusion  simple.  Au  milieu  de  la  nuit,  réveillé  par  d'impé- 
rieuses envies  d'uriner,  il  se  levait,  se  perdait  dans  l'appartement; 
prenait  les  fenêtres  pour  la  porte,  disait  n'être  plus  chez  lui. 
D'autres  fois,  sous  l'influence  d'hallucinations  terrifiantes,  il 
menaçait  d'un  revolver  qu'il  n'avait  pas,  des  ennemis  imaginaires 
qui  l'entouraient.  Dans  le  jour,  il  était  généralement  plus  calme; 
quelquefois  il  se  plaignait  de  ne  plus  voir  clair,  et  voulait  allumer 
la  lampe. 

Il  avait  des  périodes  de  lucidité,  au  cours  desquelles  il  attribuait 
à  des  cauchemars  ses  actes  déraisonnables,  et  par  crainte  défaire 
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Ses  urines  recueillies  le  2  juin  ont  donné  à  l'analyse  les  résultais 
suivants  : 

Quantité 2  lit.  125. 

Couleur très  claire. 

Densité 1,010. 

Urée 22  gr.  77  (20,71  au  litre), 

Âcide  urique 0.40. 

Sucre. néant. 

Albumine néant. 

Coefficient  d'oxydation 67. 

Donc,  quantité  considérable,  densité  faible,  diminution  légère 
de  Turino.  Coefficient  d'oxydation  peu  élevé.  Il  faut  noter  que  celte 
analyse  a  été  pratiquée  au  moment  où  le  malade  était  déjà  un  peu 
amélioré,  et  où  Toligurie  (qui  avait  coïncidé  avec  l'apparition  des 
troubles  mentaux)  fut  remplacé  par  de  la  polyurie  et  de  la  polla- 
kiurie. 

Le  4  juin,  il  a  été  pratiqué  une  injection  de  bleu  de  méthylène 
qui  ne  fut  retrouvé  dans  les  urines  qu'à  partir  de  la  sixième  heure 
et  qui  mit  plus  de  trois  jours  à  s'éliminer.  Donc,  élimination  très 
retardée  et  très  lente,  mais  régulière. 

Le  9  juin,  le  malade  est  mis  au  régime  lacté  absolu  et  en  quel- 
ques jours  son  état  s'améliore  d'une  façon  très  sensible.  Le  13,  ao 
moment  de  l'établissement  du  certiHcat  de  quinzaine,  la  confusion 
mentale  a  disparu.  Il  sait  qu'il  est  ici  depuis  deux  semaines.  Il  se 
rend  compte  qu'il  a  eu  des  hallucinations,  des  cauchemars  qu' 
l'effrayaient.  Il  dit  qu'il  se  levait  souvent  la  nuit  parce  qu'il  était 
oppressé;  qu'il  a  eu  des  troubles  de  la  vue,  qu'il  a  de  fréquents 
maux  de  tête,  des  crampes  dans  les  mollets,  qu'il  urine  souvent  et 
peu  à  la  fois.  Pourtant  son  équilibre  mental  n'est  pas  encore  par- 
fait. Il  redoute  d'une  façon  un  peu  puérile  un  internement  pro- 
longé. 

Du  13  au  29  juin,  il  a  été  en  s'améliorant  et  le  29  juin  il  est 
rendu  à  sa  femme  qui  le  déclare  très  raisonnable  et  le  réclame 
pour  lui  faire  passer  quelque  temps  à  la  campagne,  avant  de  loi 
laisser  reprendre  son  travail. 

L'état  physique  a  évolué  parallèlement  à  l'état  mental  ;  au  mo- 
ment de  sa  sortie,  sous  l'influence  du  régime  lacté,  le  malade  n  a 
plus  de  crampes  dans  les  jambes,  plus  de  saignements  de  nez  m 
de  céphalalgie.  L'œdème  des  paupières  et  des  jambes  a  disparu 
ainsi  que  la  dyspnée.  'Les  urines-  sont  abondantes. 

En  résumé,  accès  passager  de  délire  hallucinatoire  avec  coo- 
fusion  mentale  ayant  évolué  chez  un  homme  atteint  de  néphol^ 
chronique  en  même  temps  qu'une  poussée  de  petite  urémie.  Ré- 
gression parallèle  des  troubles  psychiques  et  des  troubles  physiques 
dus  à  l'intoxication  par  insuffisance  urinaire. 
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Observatio!J  II.  —  R...  Ernest-Albert,  36  ans,  entre  ai 
vice  le  5  juillet  190*2  avec  les  diagnostics  suivaots  :  délit 
que,  hallucinations,  peurs  imaginaires,  appels  déses| 
Legras.  —  «  Dégénérescence  mentale  avec  alcoolisme,  p 
tiens  hypocliondriaques,  hallucinalinns  multiples,  frayeui 
tion  passagère,  tremblement  des  mains,  D'  Magnan.  — 
homme  biencoustituè,d'uDerorcephysiquesupérieureà  la 
bien  qu'à  son  entrée  il  ne  pesât  que  70  kilos,  sa  taille  étan 
Il  ne  présente  pas  d'anomalies  physiques;  son  indice  Ci 
est  de  84  centimètres,  ses  traits  sont  réguliers.  11  exerce 
sion  de  garçon  boulanger.  On  ne  relève  dans  ses  antècë 
des  habitudes  alcooliques  déjà  anciennes  (3  litres  de  < 
absinthe  par  jour],  trahies  d'ailleurs  par  l'eiamen  son 
a  pu  travailler  régulièrement  jusqu'au  1°''  juillet,  ma 
nuit  du  2  au  3  il  a  présenté  du  délire  hallucinatoire;  il 
pour  qu'on  pût  le  débarrasser  d'ennemis  imaginaires  q 
laient  à  ses  jours.  Cette  excitation  lit  place  à  son  arrivi 
service  à  un  état  de  dépression  très  prononcé,  mais  le  à 
sislait  toujours. 

Il  Taut,  pour  l'examinera  son  arrivée,  l'arracher  à  sa  ti 
physionomie  exprime  l'abaltemenl.  Les  pupilles  sont  ti 
inégales  au  profil  de  la  gauche.  La  langue  est  sabu 
parole  rare,  mais  sans  troubles  réels.  Le  malade  qui  est 
suisse  parle  assez  mal  le  français.  Les  réflexes  patellairei 
blés,  les  réflexes  plantaires  sont  nuls  et  les  crémastèriens 
Les  mains  sont  animées  d'un  tremblement  assez  proi 
forte  musculaire  est  consei'vée,  la  démarche  est  nor 
grands  appareils  ne  présentent  pas  de  troubles  notabi 
fois,  le  foie  parait  à  la  percussion  diminué  de  volume. 
clinique  des  urines  révèle  une  quantité  notable  d'albnmi 
Au  point  de  vue  mental  le  malade  est  assez  confus 
répondre  par  écrit  k  un  questionnaire  simple,  il  rep 
questions  au  Heu  d'y  répondre  :  il  se  rend  mal  compte  di 
tion  :  il  est  entré  parce  que  la  famille  d'une  femme  i 
voulait  se  marier,  après  s'être  opposée  k  ce  mariage,  i 
faire  monter  sur  l'écbafaud.  11  prétend  avoir  eu  la  syp. 
]2  ans,  et  depuis,  dit-il,  il  est  devenu  k  loufoque  »;  cti 
manifestations  de  sa  syphilis  l'a  beaucoup  préoccupé. 
Il  ne  présente  à  l'heure  actuelle  aucun  accident 
et  aucune  trace  de  spécificité.  Un  peu  jilus  lucide  le 
après  une  bonne  nuit,  il  dit  que  depuis  plusieurs  sei 
quelquefois  les  chevilles  enHées  le  soir,  qu'il  a  parfois 
nez,  ou  éprouvé  la  sensation  doigt  de  mort.  11  raconte  i 
quelque  temps  tout  te  monde  le  regardait  de  travers  di 
Il  a  pensé  que  c'était  à  cause  d'un  vol  insignlHant  coi 
son  enfance  et  il  est  allé  chez  te  commissaire  s'accuseï 
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Des  camarades  le  traitent  de  prussien,  on  lui  en  veut  aussi  parce 
qu'il  est  bien  avec  la  fîlle  de  son  patron.  Il  dit  avoir  eu  depuis 
quelque  temps  des  crampes  dans  les  jambes,  des  pituites  mati- 
nales, des  cauchemars  interrompant  sou  sommeil.  Le  régime  lacté 
absolu  est  institué. 

L*examen  complet  des  urines  pratiqué  quelques  jours  après  son 
entrée  a  révélé  une  diminution  de  volume  assez  notable  (850  gram- 
mes en  24  heures)  un  coefficient  d'oxydation  normal,  une  excré- 
tion suffisante  d*urée  (32  grammes),  environ  0  gr.  75  d'albumine 
par  litre  et  la  présence  d'une  certaine  quantité  d'indican.  L'épreuve 
de  la  glycosurie  alimentaire  a  donné  un  résultat  négatif. 

Très  rapidement  le  malade  s'est  amélioré.  En  dehors  des  idées 
confuses  de  persécution  dont  il  avait  conservé  le  souvenir,  le  ma- 
lade n'a  pas  présenté  à  l'asile  de  délire  hallucinatoire.  Il  était  sur- 
tout confus  et  avait  une  conscience  peu  nette  de  son  état.  Au  bout 
de  quelques  jours  il  est  devenu  moins  confus  et  moins  triste  :  ii 
parle  peu,  mais  joue  volontiers  avec  ses  camarades  de  salle.  Au 
bout  de  quinze  jours  d'observation,  le  régime  lacté  absolu  a  été 
remplacé  par  un  régime  mixte,  dont  le  lait,  toutefois,  fait  la  base. 
Les  urines  sont  plus  abondantes  et  plus  claires.  L'albumine  dimi- 
nue. 

Le  20  juillet,  le  malade  est  mis  au  travail.  Il  a  pu  travailler 
régulièrement  du  20  juillet  au  22  août  et  a  été  à  cette  époque  mis 
en  liberté  sur  sa  demande.  La  confusion  mentale  a  disparu,  aiQsi 
que  tontes  les  idées  délirantes,  qu'il  a  presque  totalement  oubliées. 
Un  nouvel  examen  d'urine  a  donné  dans  les  grandes  lignes  les 
résultats  suivants  : 

Quantité 2  500  cmc.  (au  lieu  de  850  à  rentrée). 

Densité 1015. 

Urée 34  gr.  en  24  heures. 

Coefficient  d'oxydation  .  90. 

Albumine 0. 

Les  céphalées,  les  insomnies^  l'œdème  vespéral  des  chevilles  ont 
également  disparu. 

Eq  résumé  chez  uq  alcoolique  probablement  syphilitique 
de  36  ans^  évolution  d'une  poussée  subaigûe  de  néphrite, 
s'accompagaant  de  troubles  délirants  hallucinatoires  avec 
confusion  mentale.,  préoccupations  hypochondriaques,  idées 
de  persécution.  Disparition  parallèle  et  rapide  des  troubles 
délirants  et  des  symptômes  de  brlghtisme.  Etant  donné  les 
habitudes  avérées  d'alcoolisme  du  malade  et  les  symptômes 
physiques  d'intoxication  qu'il  présentait,  il  est  évidemmeat 
difficile  d'affirmer  que  l'alcool  n'est  pas  un  facteur  de  son 
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délire.  Haïs  d'aalFC  part,  il  est  impossible  de  ne  pa 
frappé  de  la  coÎDCideace  des  troubles  délîranU  et  des  tr 
urémiiiues  et  de  leur  disparition  simultanée.  L'actii 
l'alcool  s'est  peat-étre  lîmitéeàcréerau  oîveau  des  rei 
allùralioDS,  qui  ont  permis  l'apparition  d'iosafCsanee  : 
passagère.  <A  tutvi 
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La  clinique  psyehiatriiine  de  l'Université 
Glessen  (Onud-Dnclié  de  Hesse  i  ; 


Pt>  H.  te  D-  PicL  SÉBIEDX, 
Médecin  en  chef  de  b  Maison  de  taait  de  VilIe-ETrard. 

Orgaaisatûm  delà  Ctiniqney 

OiictxisATio^  DD  u>*ia  EÉuiciL.  —  Le  prolcssear  de  C 
psjcbialriqne,  M.  le  docteur  K.  Sommer,  est  directeor  de 
niqoe  an  point  de  vae  des  serrices  médicaux  et  admî 
tifs». 

Il  est  secondé  réglemenlairement  par  quatre  médecins  doi 
niêdecint  assiMaols  cl  un  stagiaire  (  VoUmlàrhausarU)  qui  fa 
looi  U  Clinique.  Lors  de  notre  visite  le  personnel  médic 
composé,  outre  le  professeur  Sommer,  d'au  médeeia  eu  che 
docteur  Oannemann,  ajaul  le  titre  de  professeur  ext 
aaire,  de  trois  médecins  assistants  et  d'au  médecin  lol 
■pparteuant  au  corps  de  santé  militaire.  Tous  sont  li 
la  Clinique.  Le  premier  médecin  assistant  est  chargé  de  I 
siou  des  feaunes,  te  second  de  la  diTÎsioa  des  hommes.  Lei 
ment  est  situé  dans  le  bltiment  principal,  c  est-a-dire  à  pn 

'  Toit  te  Dunéro  de  juin,  p.  hil. 

'  Le  profcsteor  SoauDcr  est  l'auteur  de  triTaia  inl^reuanU 
^léfeik  tâme,  d'aprèf  S<vauneria;;  —  VHutoindr  la  ptycholof, 
falliliquf  ru  AUeatasBf:  —  ta  tjurtii'jn  dtt  înfirmiert:  —  l't 
ttlat,  Uur  inlenfali'jn  daiu  Catmlance  drt  aliéné*  ;  —  Ut  M 
<f'»eatigaIioii  piychoph'jtîqtttt  appIicitU»  auJ  alUnét,  m 
iTini  pour  bot  de  Beiurer  aTec  préciiion  le  niieiu  mcDlal 
tninioa  des  nijeu,  la  durée  et  l'inieosil^  de*  réactions  psycbiqi 
''''~  M  d'aïSociaiioB  et  d'au  ton»  tisotc,  la  (acullé  d'onentali 
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des  bureaux  administratifs,  qui  doivent  adresser  toutes  les  com- 
munications concernant  chaque  division  au  médecin  qui  en  est 
chargé.  La  direction  du  service  médical  de  chaque  division  est 
donc  tout  entière  entre  les  mains  d'un  seul  médecin,  responsable 
devant  le  professeur.  C'est  au  médecin  de  chaque  division  qae 
sont  transmises  les  indications  du  professeur,  les  dossiers  des 
entrants,  la  correspondance  des  aliénés.  Ce  médecin  est  chargé 
de  tenir  à  jour  les  observations  avec  le  concours  du  troisième 
assistant  ou  du  médecin  stagiaire.  Ces  deux  derniers  médecins 
habitent  dans  la  division  même  à  laquelle  ils  sont  affectés  (pa- 
villon de  surveillance)  et  sont  chargés  d'une  partie  du  service, 
de  la  surveillance  «lu  personnel.  L'aff'ectatlon  des  infirmiers,  les 
permissions  de  sorties  sont  réservées  au  médecin  de  la  division. 

Cette  organisation  du  service  médical  présente  un  grand  avan- 
tage :  dans  chaque  division  il  existe  en  effet  deux  médecins 
connaissant  à  fond  les  malades  et  pouvant  se  remplacer  mutuelle- 
ment  sans  que  le  service  en  souffre.  Le  remplacement  du  médecia 
d'une  division  par  son  collègue  de  Tautre  division  n'est  pas  admis; 
on  a  établi  ce  principe  qu'un  des  deux  médecins  de  chaque  divi- 
sion doit  toujours  être  présent  à  la  Clinique  ;  de  plus  les  deux  mé- 
decins chargés  du  service  des  deux  divisions  ne  peuvent  s'absenter 
simultanément  :  de  cette  façon  le  professeur  absent  peut  toujours 
être  remplacé  par  un  médecin  plus  expérimenté  que  les  jeunes 
assistants  ou  volontaires. 

Le  premier  assistant  a  encore  dans  ses  attributions  le  service 
de  la  Policlinique,  la  surveillance  de  la  bibliothèque  ;  le  second  est 
chargé  des  laboratoires.  Chacun  d'eux  est  de  service  à  tour  de 
rôle  pour  les  leçons  cliniques.    . 

La  Clinique  disposant  de  80  à  100  lits,  c'est  donc  20  à  25  malades 
qui  sont  attribués  à  chaque  médecin,  sans  tenir  compte  du  pro- 
fesseur. En  raison  de  la  collaboration  d'un  certain  nombre  de 
médecins  stagiaires  supplémentaires,  la  proportion  des  médecips 
est  encore  plus  élevée  et  assure  ainsi  aux  malades  une  surveillance 
médicale  et  une  observation  scientifique  assidues. 

Personnel  de  surveillance.  —  Ce  personnel  est  laïque.  La  pro- 
portion élevée  des  infirmiers  et  infirmières  permet  de  surveiller 
les  malades  d'une  façon  constante.  Pour  chaque  division  d'hommes 
et  de  femmes  il  y  a  16  infirmiers  ou  infirmières  (y  compris  veil- 
leurs et  veilleuses)  avec  un  surveillant  et  une  surveillante  en  chef; 
soit  pour  80  à  100  malades  34  agents,  proportion  considérable 
(1  pour  3,5),  qui  paraîtrait  même  excessive  si  on  ne  tenait  pas 
compte  du  personnel  plus  nombreux  qu'exige  le  système  des  pavil- 
lons dispersés,  du  grand  nombre  de  cas  aigus,  des  exigences  de 
l'enseignement,  du  transport  des  aliments,  du  service  des  télé- 
phones et  enfin  de  l'organisation  de  trois  salles  de  surveillance 
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cuisinière  est  assistée  par  cinq  fîUes  de  service,  elle  dispose  d'un 
magasin  spécial  d'approvisionnements  qui  lui  permet  d'exécuter 
toutes  les  prescriptions  alimentaires  extraordinaires  prescrites 
par  les  médecins. 

Le  service  du  chauffage  est  assuré  par  un  mécanicien  et  deux, 
chauffeurs. 

Il  y  a,  en  outre,  un  jardinier,  un  concierge  et  deux  garçons  de 
bureau. 

Fonctionnement  de  la.  clinique.  —  La  clinique,  dit  M.  Danne- 
mann,  a  pour  but  le  traitement  et  les  soins  des  aliénés  des  deux 
sexes,  ainsi  que  renseignement  des  maladies  mentales.  L'intérêt 
de  la  science  et  les  exigences  de  renseignement  doivent  présider  à 
l'admission  des  malades.  Si  une  clinique  psychiatrique  doit  avant 
tout  être  un  établissement  de  traitement,  cependant  on  ne  peut  se 
baser  uniquement  sur  la  curabihté  pour  les  admissions,  en  raison 
de  l'intérêt  que  présentent  certaines  affections  incurables. 

Pour  avoir  un  matériel  clinique  nombreux,  une  clinique  doit 
disposer  de  lits  gratuits  en  nombre  suffisant  et  de  lits  à  prix  très 
faible.  Le  professeur  dispose  de  10  lits  gratuits.  Le  prix  de  pen* 
sion  le  moins  élevé  est  de  1  mark. 

Pour  l'admission  des  malades,  la  personne  qui  la  sollicite  doit 
rédiger  une  demande  écrite  au  directeur;  c'est  tantôt  un  parent, 
le  tuteur,  un  représentant  de  l'autorité  civile  ou  militaire,  le 
directeur  d'une  autre  clinique,  le  président  d'une  société  de 
secours  mutuels,  etc.  On  exige,  en  outre,  un  rapport  médical  et 
un  certificat  délivré  par  l'autorité  administrative  constatant 
l'identité,  les  ressources  du  patient,  la  nature  de  la  maladie  men- 
tale, les  motifs  de  l'internement. 

On  reçoit  également  des  pensionnaires  sur  leur  propre  demande; 
ils  peuvent  obtenir  leur  sortie  sur  leur  demande,  à  moins  de 
danger  pour  la  sécurité  publique.  Dans  ce  dernier  cas,  un  avis  est 
envoyé  au  «  médecin  de  cercle  »  qui  fait  un  rapport  sur  le  cas  et 
confirme  ou  non  la  nécessité  du  maintien.  Dans  les  cas  où  la 
sortie  d'un  malade  est  refusée  à  Ja  famille  par  le  médecin,  le 
ministre  de  l'Intérieur  intervient.  De  même,  dans  tous  les  cas  liti- 
gieux  qui  peuvent  se  présenter. 

En  cas  d'urgence,  le  directeur  peut  admettre  un  aliéné  sous 
réserve  de  l'examen  du  médecin  expeft  qui  rédige  un  rapport 
concluant  ou  non  au  maintien. 

En  résumé  :  1^  la  clinique  peut  recevoir  des  malades  de  toute 
classe  sans  considération  de  nationalité,  de  domicile,  de  secours; 

2^  Les  mesures  sont  prises  pour  que  l'admission  des  patients 
puisse  avoir  lieu  sans  retard; 

30  En  cas  d'admission  de  sujets  pour  lesquels  il  n'y  a  pas  de 
certificat  d'internement,   l'intervention   du  médecin  expert  pré- 
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sente  des  garanties  au  point  de  vue  de  la  protection  de  la  li 
individuelle  et  décharge  le  directeur  de  la  responsabilité  de 
mission. 

La  clinique  n'est  pas  dans  l'obligation  d'admettre  tous  les 
nés  placés  d'office.  Les  agents  de  police  qui  conduisent  un 
lade  à  la  clinique  doivent  être  en  civil. 

Les  prix  de  pension  de  la  clinique  varient  de  1  à  6,50  mat 
prix  habituel  de  la  troisième  classe  est  de  1  mark.  Le  pr 
pension  payé  par  les  peasionnaires  est  fixé  après  une  ei 
entre  la  direction  et  la  famille.  L'Etat  fournit  à  la  cliniqui 
subvention  annuelle  de  77.000  francs. 

La  clinique  évacue  ses  malades  dans  les  asiles  de  Heppei 
et  Hofbeim.  11  n'y  a  pas  de  durée  maxima  fixée  pour  le  i 
des  aliénés  ;  on  ne  tient  compte  que  des  exigences  de  l'i 
gnement.  Dans  certains  cas,  des  malades  transférés  dans  les 
peuvent  être  ramenés  de  nouveau  à  la  clinique,  avec  faut 
tion  de  la  famille;  celte  faculté  est  impartante  au  point  de  vi 
l'étude  de  l'évolution  des  psychoses. 

Les  sujets  de  nationalité  hessoise  mis  en  liberté  peuven 
réintégrés  sans  formalités  pendant  une  période  de  trois  m 
partir  du  jour  de  lenr  sortie.  Celle-ci  ne  devient,  en  effet,  i 
tive  qu'après  l'expiration  de  ce  laps  de  temps. 

La  POUCLiniQi'B.  —  La  «  policlinique  pour  les  maladies 
veuses  psychiques  »  {Poliklinik  ^ir  Psychiseh-Itervôse)  a  un  c 
but  à  remplir  au  point  de  vue  de  renseignement  et  du  trait 
des  troubles  psychiques  ne  nécessitant  pas  l'internement  el 
vant  être  suivis  dans  une  consultation  externe.  Dans  la  se 
année  de  son  ouverture,  la  policlinique  a  traité  lOii  ma 
parmi  lesquels  46  nerveux,  37  sujets  atteints  d'affections  o 
qnes  du  système  nerveux  et  20  aliénés. 

Statistioue.  —  La  clinique  de  (iiessen,  ouverte  le  25  févriei 
a  admis  dans  le  cours  de  la  première  année  de  son  fonctiona 
184  malades  (hommes,  79;  femmes,  103);  le  chiffre  de  sa 
lation  à  l'expiration  de  la  première  année  était  de  SI,  i 
donne  133  malades  sortis  se  répartissant  ainsi  : 

a.  Améliorés  ou  guéris S9  |i3  h.  36  I 

b.  Non  guéris U  (17  h.  26  I 

c.  Sortis  après  rapport  médical 12  (10  h.    S  t 

d.  Uécès ■.   .   .    .  18  (  9  h.    9  1 

Dans  le  cours  de  la  seconde  année,  le  nombre  des  sortie: 
de  161,  dont  71  par  guérison  ou  amélioration. 

Ces  chiffres  montrent  :  l"  qu'une  proportion  éles 
psychoses  de  durée  courte  sont  traitées  avec  succès  i  la  cli 
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2^  qu'un  certain  nombre  de  malades  chroniques  peuvent  être  mis 
en  liberté  après  Tamélioration  d'un  accès  passager  d'excitation; 
3®  que  la  clinique  est  fréquemment  appelée  à  fournir  des  rapports 
sur  la  demande  de  la  justice,  des  sociétés  d'assurances  contre  la 
maladie,  la  vieillesse,  etc.  ;  ¥  que  le  nombre  de  décès  est  relative- 
ment  élevé    (paralysie  générale,   complications  organiques}. 

La  population  de  la  clinique  s'élevait,  au  1®'  janvier  1898,  à 
56  malades  (26  hommes  et  30  femmes).  Le  nombre  des  admis- 
sions, en  1897,  avait  été  de  154  (76  hommes,  78  femmes). 

La  proportion  des  malades  nécessitant  une  surveillance  con- 
tinue (malades  à  idées  de  suicide,  malpropres,  agités,  isolés),  s'esl 
élevée,  pour  les  hommes,  aux  3/4  ,  et  pour  les  femmes,  aux  2/3 
de  la  population. 

Les  sujets  admis  peuvent  être  classés  ainsi  au  point  de  vue 
de  la  nature  de  leur  affection  : 

l.  Maladies  organiques  du  cerveau 18        (h.    8  f.  10) 

II.  Maladies  mentales  par  intoxication  ou  auto-in- 
toxication / 15        (h.  10  f.    5) 

IIL  Troubles  psychiques  dus  à  des  maladies  infec- 
tieuses.  .' 4        (h.    2  L  2) 

IV.  Folie  épileplique 23        (h.  16  f.  7f 

V.  Psychoses  fonctionnelles 112 

Les  heures  des  leçons  cliniques  sont  commodes  :  lundi  et  iqgr- 
credi,  de  10  à  11  heures;  samedi,  de  8  à  9  heures.  La  clinique  esl 
de  plus  en  plus  fréquentée  par  les  étudiants  :  29  auditeurs  dans 
Je  semestre  d'hiver  1897-98.  Le  nombre  des  malades  présentés 
aux  élèves  est  en  moyenne  de  1  par  leçon,  soit  de  32  à  41  p&r 
semestre. 

Un  certain  nombre  de  conférences  sont  consacrées  à  des 
séances  de  projection,  à  des  notions  sur  le  développement  de  ïàs- 
sislance  des  aliénés  (collection  de  plans  d'asiles).  De  plus,  les 
élèves  sont  admis  à  visiter  les  établissements  d'aliénés  et  d'idiots  du 
Grand-Duché,  où  ils  assistent  à  des  démonstrations  cliniques. 

Un  cours  de  «  psychologie  criniinelle  »,  avec  applications 
médico-légales,  a  lieu  une  fois  par  semaine. 

Dans  le  Grand-Duché  de  Hesse,  il  y  a,  chaque  année, 
depuis  1898,  un  cours  de  perfectionnement  à  l'usage  des  médecins 
fonctionnaires  (médecins  experts). 

Ces  leçons,  faites  à  l'Université  de  Giessen,  durent  de  12  à 
14  jours.  Un  roulement  est  organisé,  de  façon  que  chaque  roé^ 
decin  puisse  suivre  ces  cours  tous  les  trois  ans.  Chacun  d'eux 
reçoit  une  indemnité  de  10  marks  par  jour;  ses  frais  de  voyage 
lui  sont  remboursés. 

En  1899,  il  y  eut  trois  séries  de  cours,  faits  par  les  professeurs 
de  l'Université  sur  les  matières  suivantes:  1°  hygiène;  2«>  ana- 
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tomie  pathologique  el  médeciae  légale;  3' 
des  visites  dans  des  établissements  iatêress 

Nous  ne  parlerons  que  Ju  cours  de  psych 
par  le  proFesseur  Sommer. H.  Sommer,  ap 
sur  les  divers  troubles  psychiques,  a  éti 
psychoses  organiques  [paralysie  général 
artêrio-sclérose,  etc.),  à  l'aide  de  démonsi 
préparations  aaatomiques. 

Il  a  insisté  sur  l'idiotie  au  point  de  vue 
traitement  et  sur  les  mesures  d'assistar 
arriérés.  Le  proFesseur  étudia  ensuite  le  ch 
point  de  vue  du  diagnostic  el  de  la  médeci 
psychoses  fonctionnelles,  Sommer  a  insis 
connues  des  praticiens  (démence  parano 
surtout  sur  leurs  symptômes  précurseurs,  i 

Dans  la  seconde  semaine,  eurent  lieu  de 
cliniques  :  présentation  de  malades  atteint 
înlerrogatoire  des  auditeurs.  Le  cours  s'esl 
sur  les  applications  pratiques  de  la  psjxha 
des  asiles  et  par  une  visite  de  la  clinique. 

Laboratoibes.  ^-  La  création  de  labor 
logie  a  été  inspirée  par  le  désir  d'applique 
ipycbiques  la  méthode  expérimentale  et 
lacunes  de  l'exameu  clinique  des  faits  p 
voulu  faire  béuèlicier  ia  psychopathologi< 
donné  en  biolopie  et  en  médecine  d'heurei 
aux  données  fournies,  par  une  observatio 
l'enregistrement  des  manifestations  dues  i 
ou  provoquées  par  des  interventions  ext 
cises  des  réactions  consécutives  à  des  excit 
se  proposait  de  recueillir  ainsi  un  grand 
comparables  entre  eux.  Hais  deux  condit 
plies  préalablement  :  la  détermination  des 
aucun  cas  dépendre  de  l'appréciation  sul 
laleur  —  afin  que  les  résultats  fussent  com 
et  d'antre  part  les  excitations  devaient  i 
possible,  afin  de  pouvoir  y  soumettre  le  pi 
malades. 

Le  professeur  R.  Sommer,  dans  son  Tr 
men  psyehopalhologique  (1899],  a  non  sei 
méthodes  qu'il  emploie  pour  analyser,  me! 
diverses  manifestations  des  troubles  cér 
montré  les  utiles  résultats  au  point  de  vui 
pronostic  dans  certains  cas  douteux.  Se 
quatre  parties,  La  première  est  consacrée  < 
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manifestations  optiques  à  Taide  de  la  photographie,  des  photogra- 
phies stéréoscopiques,  du  cinématographe,  de  la  représentation 
schématique  des  attitudes  et  des  mouvements  expérimentalement 
réalisés  (mouvements  passifs,  mouvements  ou  attitudes  suggérés 
au  malade  à  Tàide  de  leur  exécution  par  rexpérimentateur). 
M.  Sommer  a  fait  une  série  d'essais,  en  combinant  le  cinémato- 
graphe avec  le  stéréoscope. 

Nous  avons  pu  nous  convaincre,  avec  M.  le  D'  Ladame,  de  Tim- 
portance  des  portraits  stéréoscopiques  pour  la  démonstration  de 
la  physionomie  particulière  des  aliénés  dans  les  diverses 
psychoses,  et  suivant  les  moments  d'excitation,  de  dépression  ou 
d'hallucination  par  lesquels  ils  passent.  Le  stéréoscope  met  bien 
en  relief  les  traits  pathologiques  de  rimage.  La  clinique  de  Gies- 
sen  possède  déjà  un  grand  nombre  de  ces  images  très  utiles  pour 
renseignement.  «  La  méthode  stéréoscopique,  dit  M.  Ladame,  est 
excellente;  surtout  pour  Tétnde  des  anomalies  morphologiques 
qu'elle  fait  ressortir  avec  force.  »  L'auteur  en  donne  des  exemples 
avec  deux  portraits  stéréoscopiques,  dont  l'un  représente  un  aliéné 
pendant  un  accès  de  manie  périodique  et  l'autre  un  imbécile  avec 
de  nombreux  stigmates  de  dégénérescence,,  photographié  pendant 
une  période  d'excitation  mentale  ^ 

La  deuxième  partie  traite  de  Vapplication  de  la  méthode  gra- 
phique aux  manifestations  du  mouvement  :  influence  du  cerveau 
sur  le  phénomène  du  genou  et  les  réflexes  pupillaires,  signifi- 
cation des  mouvements  d'expression  des  mains  et  des  jambes» 
modifications  diverses  des  réflexes  patellaires  mises  en  évidence  à 
l'aide  de  l'appareil  inventé  par  M.  Sommer,  le  ReflexmullipUcatorf 
résultats  obtenus  à  l'aide  de  l'appareil  pour  l'analyse  des  mouve- 
ments involontaires  des  doigts  dans  les  trois  dimensions  de  Tes- 
pace.  M.  Sommer  est  arrivé  à  analyser  dans  leurs  divers  éléments 
les  tremblements  alcooliques,  neurasthéniques,  celui  Je  la  p&i'^' 
lysie  agitante  et  d'autres  maladies  nerveuses.  Son  appareil  lui 
permet  aussi  de  faire  une  éiude  complète  des  mouvements  incons- 
cients et  volontaires  qui  ont  tant  d'importance  pour  la  psycho- 
logie expérimentale. 

Dans  la  troisième  partie.  Représentation  des  manifestations 
acoustiques^  il  est  surtout  question  des  avantages  des  documents 
fournis  par  le  phonographe  et  des  procédés  les  meilleurs  à  em- 
ployer. 

«  L'emploi  du  phonographe  pour  fixer  les  extériorisations  ver- 
bales ou  vocales  de  l'aliéné  rend  aussi,  dit  M.  Ladame,  des  ser- 
vices appréciés  à  la  clinique  de  Giessen.  On  peut  ainsi  reproduire 

*  Kurze  Uittheilung  ilber  stereoscopische  Portrat-Aufnamen  ^ 
Geisteskranken^  von  Prof.  Sommer,  in  Giessen.  Internationale  phoio- 
p^raphische  Monatschrift  fur  Medicin.  Baud  IV,  août  1897,  p.  113. 
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à  ToloDtë  avec  toutes  les  nuances  des  iotonatioDS 
modificatioDS  du  rythme,  les  paroles  et  les  cris 
détire.  Non  seulemeut  on  peut  par  ce  moyen  i 
temps  les  particularités  d'un  délice  dont  l'expre: 
fugace,  souvent  confuse,  a  pu  échapper  à  l'obsen 
peut  aussi  le  reproduire  à  volonté,  devant  une  sali 
diteurs,  suivant  les  besoins  de  renseignement,  u 
adapté,  dans  ce  but,  à  son  phonographe,  de  va: 

La  quatrième  partie  du  Traité,  la  plus  impôt 
sacrée  aui  méthodes  d'examen  des  manifestaliom  p 

Les  documents  photographiques  et  phonograp 
vent  être  recueillis  dans  tous  les  cas;  il  en  est  de  u 
néesfourniea  par  les  appareils  de  M.  Sommer  p 
rétlexes  et  des  mouvements  d'expression.  Par  c 
thodes  étudiées  dans  la  quatrième  partie  peuver 
chez  tous  les  malades  :  telles  sont  les  recherche: 
tion,  les  connaissance»  élémentaires  des  écoliers 
associations.  Elles  ne  nécessitent  que  des  questioni 
tels  que  ceux  élaborés  par  H.  Sommer,  et  un  ch: 
uneaiRuille  spéciale,  mise  en  marche  au  moment 
peut  être  arrêtée  au  moment  de  la  réaction. 

Voici  quelques  exemples  des  questionnaires  C 
remplis  sous  la  dictée  des  malades. 

Questionnaire  concernant  l'orientation  et  les  Aa/i 

Non:  Datc:  He 

i.  Comment  vous  nommez-vous? 

3.  Qui  ètes-vous  ? 

3.  Quel  ige  avei-vous  ? 

i.  Oii  habitez-vous  ? 

5.  En  quelle  année  sommes-nous? 

6.  En  quel  mois  sommes-nous  ? 

7.  Quel  est  le  quantième  du  mots? 

8.  Que]  jour  de  la  semaine  sommes-nous  ? 

9.  Depuis  quand  èles-vous  ici  ? 

10.  Dans  quelle  ville  èies-vous  ? 

11.  Dans  quelle  maison  ètes-vous? 
IS.  Qui  vous  a  conduit  ici? 

13.  Quelles  sont  Ips  personnes  de  votre  entourage? 

14.  Où  étiet-vouB  il  y  a  huit  jours  ? 

15.  Où  étiez-vous  il  y  a  un  mois  ! 

16.  Où  étiei-vous  à  Noèl  précédent  ! 

17.  Etes-voua  triste  ? 
IS.  Eleg-vous  malade  ? 
H.  Etes-vous  persécuté? 

50.  Se  moque-t-on  île  vous  ? 

51.  Entendet-vous  des  voix  injurieuses  ? 
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22.  Âvez-vous  des  \isions  effrayantes? 
Qui  snis-je? 
Pourquoi  vous  ai-je  posé  toutes  ces  questions  ? 

Schéma  pour  Vexameyi  des  connaissances  primaires, 

Nou  :  Date  :  Hburb  : 

1.  Alphabet: 

2.  Série  de  chiffres  : 

3.  Noms  des  mois  : 

4.  Jours  de  la  semaine  : 

5.  Chant  patriotique  : 

6.  Pater  Noster  : 

7.  Le  Décalogue  : 

8.  Noms  des  plus  grands  fleuves  d'Allemagne  : 

9.  Comment  se  nomme  la  capitale  : 

de  l'Allemagne? 

de  la  Prusse?  ^ 

de  la  Saxe  ? 

de  la  Bavière  ? 

du  Wurttemberg? 

de  la  Hesse? 

10.  Qui  a  dirigé  la  guerre  de  1870? 

11.  Qui  a  dirigé  la  guerre  de  18S6? 

12.  Comment  se  nomme  le  Grand-Duc  de  Hesse? 

13.  Comment  se  nomme  l'Empereur  d'Allemagne  actuel? 

14.  Quand  est  mort  TEmperçur  Guillaume  !«'? 

Epreuve  de  la  parole. 

Nom  :  Date  :  Heure  : 

I.  Alphabet:  a,  v,  g,  1,  f,  n,  z. 

II.  Se'rie  de  lettres:  a-s-p-c-t-r. 

III.  Série  de  chifj'res  :  7-3-9-5-2-6. 

IV.  Mots  d'une  syllabe  :  pain,  vin,  pied. 

V.  Série  de  mots  d'une  syllabe:  pain-pied-vin. 

VI.  Mots  de  deux  syllabes:  dollar,  diable,  livre. 

VII.  Mots  de  plusieurs  syllabes  ;  Exemples  : 

VII ï.  Mots  polysyllabiques  et  mots  composés  .  Exemples  : 

M.  Sommer  utilise  aussi  un  schéma  arithmétique,  qui  ne  permet 
pas  seulement  d'étudier  une  l'acuité  déterminée,  le  savoir  en 
calcul,  mais  qui  peut  donner  la  solution  des  questions  suivantes  : 

1®  Le  malade  a-t-il  reçu  une  instruction  scolaire? 

2^  Est-il  atteint  d'imbécillité  congénitale? 

3°  Présente-t-il  du  ralentissement  dans  le  cours  des  processus 
psychiques? 

4°  Observe-t-on  des  phénomènes  d'automatisme? 

5^  L'affection  dont  il  est  atteint  est-elle  continue  ou  intermittente? 
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Nous  reproduisons  ci-dessous  les  paragraphes  les  plus  intéres- 
sants du  Règlement  sur  Vadmission  et  la  sortie  des  malades  à  la 
clinique  psychiatrique  de  Giessen,  du  ik  janvier  1896. 

I.  Destination  de  rétablissement,  —  §  !•'.  La  clinique  psychiatrique  a 
pour  but  le  traitement  et  Tassistance  des  aliénés  des  deux  sexes  ainsi 
que  renseignement  de  la  psychiatrie. 

A  la  clinique  psychiatrique  est  annexée  une  clinique  externe  pour  les 
nerveux  atteints  de  troubles  psychiques. 

II.  Admission  des  malades.  —  §  2.  La  clinique  est  destinée  en  premier 
lieu  à  recevoir  les  Hessois,  et,  parmi  les  non-Hessois,  ceux  qui  doivent 
être  traités  aux  frais  de  Tassistaiice  publique  de  Hesse. 

Cependant  peuvent  être  admis,  en  tant  que  leur  admission  n'aura 
pas  pour  résultat  d'empêcher  de  recevoir  les  Hessois,  des  malades  non 
Hessois  ne  faisant  pas  partie  de  la  catégorie  ci-dessus,  si  leur  cas  pré- 
sente de  l'intérêt  au  point  de  vue  de  renseignement. 

§  3.  L'admission  est  faite  par  le  directeur  de  la  clinique,  qui  peut 
réviser  d'admettre  les  cas  ne  présentant  pas  d'intérêt  au  point  de  vue 
de  la  science  et  de  l'enseignement. 

§  4.  Une  demande  d'admission  écrite  doit  être  adressée  au  directeur 
par  le  représentant  du  malade,  (parent  le  plus  proche,  tuteur,  repré- 
sentant de  l'assistance  publique)  ou  par  le  président  d'une  société  de 
secours  mutuels,  d'une  société  d'assurance  contre  la  vieillesse  et  les 
infirmités,  par  l'autorité  militaire,  le  directeur  d'une  clinique.  La 
demande  d'admission  peut  être  faite  par  le  malade  lui-même. 

§  5.  A  la  demande  d'admission  doivent  être  jointes  les  pièces  sui- 
vantes : 

a.  Un  rapport  sur  la  maladie,  rédigé  d'après  un  questionnaire  par  le 
médecin  du  cercle. 

b.  Un  certificat  du  maire  fournissant  les  renseignements  sur  l'^t^^ 
civil,  le  domicile,  le  domicile  de  secours,  la  profession,  la  religion,  l'âge 
(avec  la  date  de  la  naissance),  la  situation  de  famille,  les  ressources  du 
malade.  Il  est  fait  mention  du  nom  de  la  personne  à  qui,  au  point  de 
vue  légal,  peuvent  être  réclamés  les  frais  de  séjour. 

c.  Un  certificat  du  maire  constatant  l'existence  de  troubles  psychiques 
et  relatant  les  faits  qui  motivent  cette  opinion.  S'il  s'agit  d'un  sujet 
dangereux  pour  la  sécurité  publique,  le  maire  transmettra  les  témoi- 
gnages qu'il  aura  recueillis  touchant  les  faits  tendant  à  établir  les 
dangers  que  le  malade  aurait  présentés  pour  la  sécurité  publique. 

§  6.  Dans  les  cas  urgents  un  malade  pourra  être  admis  provisoirement 
par  le  Directeur  sur  la  présentation  d'une  demande  d'admission.  Les 
formalités  prescrites  par  le  paragraphe  o  devront  alors  être  remplies  dans 
un  laps  de  quatorze  jours. 

En  cas  d'admission  provisoire  d'un  malade  relevant  de  l'assistance 
publique,  ou  faisant  partie  d'une  Société  de  secours  mutuels,  etc.,  o° 
exigera  de  la  personne  qui  signe  la  demande  d'admission  une  obligsti^'' 
par  laquelle  celle-ci  s'engage  à  payer  les  frais  de  séjour. 

Le  paragraphe  7  fixe  les  conditions  des  frais  de  séjour,  variables 
suivant  les  cas. 
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§  S.  11  D'y  a  pai  d'admissions  griluites,  saut  pour  les  di 
soDt  à  la  disposition  du  Directeur. 

Les  g  9,  10,  il,  IS,  13  ont  trailà  U  question  du  payement  d< 

g  14.  Les  placements  d'office  ont  lieu  à  la  clinique:  1°  pai 
l'autorité  policière:  malades  dangpveui  pour  eux-mêmes  « 
se  eu  ri  tË  publique. 

2"  par  ordonnance  de    l'autorité  judiciaire:    inculpés  à 
obserTation. 

3*  par  demande   de   l'administration  pénitentiaire  :  détenu 

III.  Transfert  de»  malades  à  la  clinique.  —  S  18.  11  est  it 
agents  de  police  qui  accompagnent  un  malade  d'âtre  en  unilôi 

g  17.  Les  frais  du  transport  des  malades  à  la  clinique  incoi 
personne  qui  est  responsable  du  paiement  des  frais  de  séjoui 

§  tg.  Les  malades  conduits  à  la  clinique  doivent  loujours  é 
pagnes  par  une  personne  capable  de  (ouriiir  tous  renseignei 
vaut  être  demandés  par  la  clinique  dans  l'intérêt  du  malade. 

Lt>s  paragraphes  19,  20,  £1  fournissent  des  indications  coi 
trousseau  à  fournir  par  les  malades,  l'entretien  du  trousseau. 

IV.  Sorlies  de  la  clinique.  —  g  iS.  La  sortie  des  malades,! 
prévus  par  le  paragraphe  S9,  est  ordonnée  par  le  Direcleu 
être  mis  en  liberté  non  seulement  les  sujets  guéris  ou  améli 
encore  les  malades  non  améliorés,  devenus  inoCTenairs  et  n' 
besoin  d'être  traités  dans  un  établissement  spécial. 

S  î3.  La  sortie  des  sujets  Hesdois  est  toujours  une  sortie 
dans  les  cas  où  le  malade  est  mis  en  liberté  et  rentre  dans  h 
il  vivait  antérieurement.  Pendant  un  laps  de  temps  de  tn 
dater  du  jour  de  sa  sortie,  le  malade  peut,  en  cas  d'aggrai 
réintégré  h  la  clinique,  après  avis  donné  au  Directeur. 

S  Si.  Après  l'eipiralion  du  trimestre  qui  suit  la  sortie,  cell( 
définitive  et  le  malade  ne  peut  être  placé  de  nouveau  qu'spj 
tion  des  formalités  prescrites  pour  la  première  admission. 

g  25.  Le  Directeur  de  la  clinique,  lorsqu'il  a  décidé  la 
malade,  prévient  son  correspondant  alln  que  celui-ci  vienn 
cher.  Si  ce  correspondant  n'est  pas  venu  dans  un  délai  de  qui 
et  s'il  ne  fait  pas  valoir  des  raisons  sérieuses  contre  la  mise 
le  malade  est  conduit  à  son  domicile  aux  frais  du  correspont 

S  26.  La  sortie  des  malades  non-Hessois  est  toujours  détini 

g  37.  Les  malades  qui  ne  peuvent  être  conservés  k  ta  cl 
suite  de  l'encombrement  ou  pour  des  considérations  ayau 
nécessités  de  renseignement,  sont  transférés  dans  les  asili 
du  Grand-Ducbé.  lorsque  leur  étal  eiige  encore  des  soliis  spé 

Le  correspondant  du  malade  est  alors  avisé  aQu  qu'il   pui: 
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môme  lorsque  la  sortie,  réclamée  par  le  représentant  du  malade,  serait 
refusée  par  le  Directeur  de  la  clinique  dans  Tintérét  du  patient  ou  de  la 
sécurité  publique. 

§  30.  La  sortie  d'un  malade  peut  être  prononcée  d'une  façon  définitive 
et  non  provisoire  par  le  ministre:  i«  lorsque  toute  chance  de  rechute 
doit  être  écartée  ;  â*  sur  la  demande  .du  représentant  du  malade  ou  sur 
la  propre  requête  de  ce  dernier  lorsqu'il  est  complètement  rétabli. 

Terminons  par  quelques  renseignements  statistiques  sur  Torga- 
nisation  du  service  des  aliénés  dans  le  Grand-Duché  de  Hesse,  dont 
la  population  était,  il  y  a  quelques  années,  (1898)  de  1.039. 020  ha- 
bitants. Le  nombre  des  asiles  publics,  sans  compter  la  clinique  de 
Giessen,  est  de  trois  : 

Asile  de  Hofheim,  863  malades  ; 

Âsile  de  Heppenheim,  436  malades; 

Asile  de  Darmstadt  (pour  idiots)^  142  malades. 

Le  nombre  total  des  malades  est  de  1497  (762  hommes, 
735  femmes),  avec  19  médecins  (l®»*  janvier  1898). 

La  création  de  deux  nouveaux  asiles  d'aliénés  est  à  l'étude  : 
Tun  serait  édiilé  près  de  Mayence,  l'autre  dans  le  voisinage  de 
Giessen.  Le  Grand-Duché,  dont  la  population  actuellement  dépasse 
1.200.000  habitants,  possédera  alors  une  clinique  psychiatrique, 
quatre  asiles  d'aliénés,  un  établissement  d*idiots. 

On  compte  trois  admissions  pour  10.000  habitants. 

Dans  le  budget  du  Grand-Duché  (1901-1902),  on  a  prévu  uo 
crédit  de  132.000  marks  pour  Tagrandissement  de  Tasile  de  Hep- 
penheim et  une  somme  de  150.000  marks  pour  l'achat  du  terrain 
destiné  à  la  construction  du  troisième  asile  d'aliénés.  Cet  asile 
sera  situé  à  proximité  de  la  clinique  de  Giessen  dans  le  but  de 
faciliter  le  transfert  des  malades  de  ce  dernier  établissement  et 
aussi  pour  combler  une  lacune  dans  renseignement  psychia- 
trique. On  pourra,  en  effet,  présenter  aux  étudiants  des  sujets 
atteints  de  maladies  mentales  chroniques  et  non  pas  seulement 
des  cas  aigus;  les  élèves  feront  ainsi  connaissance  avec  révolution 
et  la  terminaison  des  psychoses,  avec  les  cas  intéressants  au  point 
de  vue  des  questions  ayant  trait  au  Gode  civil  et  au  Code  pénaL  11 
y  aura  un  quartier  spécial  pour  les  aliénés  criminels  ^. 

Il  importe  de  faire  remarquer,  en  terminant,  quels  sacrifices 
considérables  font  les  universités  allemandes  en  faveur  de  leurs 

*  Nous  avons  fait  de  larges  emprunts  à  l'intéressante  monographie  de 
M.  le  professeur  A.  Dannemann,  médecin  en  chef  à  la  clinique,  IHf 
psychiatrische  Klinik  zu  Giessen»  Karger,  Berlin,  1899.  Qu'il  nous  soit 
permis  d'adresser  à  M.  le  professeur  Dannemann  nos  sincères  remercie- 
ments pour  son  accueil  très  courtois  et  l'obligeance  avec  laquelle  il  & 
bien  voulu  nous  renseigner. 
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d'hui  âgé  de  quatre-vingt-cinq  ans  est  encore  très  valide  pour  son 
âge;  la  grand*mère  maternelle  est  morte  il  y  a  deux  ans  environ, 
âgée  de  soixante-dix-neuf  ans.  Quant  aux  grands  parents  pater- 
nels, ils  sont  vivants  tous  deux  et  relativement  bien  portants,  sauf 
la  mère  qui  commence  à  verser  dans  la  démence  sénile.  Les  pa- 
rents de  notre  sujet  sont  morts,  savoir  :  la  mère,  le  23  décembre 
1895  par  suite  de  fièvre  typhoïde,  et  le  père  le  26  février  1901, 
emporté  par  une  pneumonie  eu  quelques  jours.  Toutefois  men- 
tionnons que  celui-ci  était  porteur  d'un  léger  strabisme  interne  de 
Toeil  droit,  qu'il  avait  eu  un  frère  mort  phtisique  à  vingt  et  un  ans, 
qu'il  a  fait  un  peu  d*abus  de  boissons,  mais  principalement  les 
dernières  années  de  sa  vie,  et  a  eu  une  sorte  d'accès  d*alcoolisme 
aigu  deux  ans  avant  sa  mort.  Il  a  été  soldat  à  Tours  pendant 
quatre  ans  et  s'est  marié  en  rentrant  du  service,  n'ayant  jamais  en 
la  syphilis. 

De  concert  avec  sa  femme  qui  s*occupait  principalement  du  mé- 
nage et  du  soin  des  enfants,  il  cultivait  une  petite  propriété  louée 
à  prix  d'argent,,  Sur  les  8  enfants  qui  sont  nés  du  mariage  des 
époux  F.,.,  on  remarquera,  en  consultant  leurs  dates  de  naissance, 
que  trois  vinrent  au  monde  successivement  en  1884,  1885,  1887; 
qu'il  y  eut  ensuite  un  intervalle  de  trois  ans  entre  la  naissance  du 
troisième  et  celle  du  quatrième  dont  nous  avons  à  nous  occuper; 
qu'enfin  le  5®,  le  6°,  le  7'*  et  le  8^  sont  nés  de  deux  ans  en  deux 
ans.  Pendant  qu'elle  le  portait  dans  son  sein,  la  mère  du  jeune 
Gustave  n'a  pas  été  malade,  la  grossesse  a  été  tout  à  fait  normale, 
mais  l'enfant  venu  à  terme  était  déjà  déformé.  Lors  de  l'accouche- 
ment, le  placenta  a  paru  normal  ;  l'enfant  a  un  peu  dépéri  après 
sa  naissance,  a  pu  néanmoins  prendre  le  sein  et  a  été  allaité  pen- 
dant un  an.  D'après  le  père  son  enfant  aurait  dit  papa  et  maman 
aussitôt  que  ses  autres  frères  et  sœurs.  Laissant  de  côté  tout  ce 
qui  a  trait  à  la  mentalité  de  l'enfant,  nous  abordons  immédiate- 
ment son  examen  somatique. 

Gustave  se  tient  constamment  à  l'état  de  veille,  dans  la  situation 
indiquée  par  la  photographie  n^  1,  c'est-à-dire  accroupi  à  la  façon 
des  tailleurs  et  des  arabes,  les  membres  inférieurs  croisés  l'un  sur 
l'autre  en  avant.  Gomme  il  lui  est  impossible  d'utiliser  ses  membres 
inférieurs,  on  comprend  qu'il  lui  soit  impossible  de  se  tenir  debout. 
Toutefois  il  est  capable  de  certains  mouvements  des  membres  supé- 
rieurs et  peut  mettre  sa  chemise,  son  veston,  lorsqu'on  les  lui  pro- 
cure. 11  s'alimente  seul  de  la  même  manière,  et  depuis  quelque 
temps  on  a  pu  parvenir  à  lui  apprendre  à  coudre. 

A  l'aide  des  membres  supérieurs,  il  exécute  des  mouvements 
anormaux  qui  lui  permettent  de  faire  le  salut  militaire,  ainsi  que 
l'indique  la  photographie  n9  2. 

Dépouillé  de  tous  ses  vêtements,  il  offre  l'aspect  classique  du 
rachitisme  au  dernier  degré.  La  tête  est  comparable  à  celle  d'un 
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hydrocéphale,  c'esl-à-dire  présente  un  crâne  volumineux  surmon- 
tant une  face  amaigrie  dont  le  squelette  peu  développé  fait  ressor- 
tir encore  l'exagération  du  crâne  par  rapport  à  la  face.  Le  crâne 
est  aplati  de  telle  sorte  que  le  diamètre  transversal  est  augmenté; 
le  frontal  et  l'occipital  ont  perdu  leur  convexité  par  suite  de  cet 
aplatissement.  La  circonférence  crânienne  est  de  53  centimètres. 
Le  cou  est  petit  et  la  tête  enfoncée  dans  les  épaules  fait  reposer  le 
menton  sur  le  sternum. 

Â  la  partie  postérieure  du  tronc,  la  colonne  vertébrale  n*estpas 
déviée,  tout  en  présentant  un  certain  degré  de  cyphose  et  de  sco- 
liose à  droite.  En  avant  le  thorax  est  beaucoup  plus  déformé  et 
fait  une  saillie  globuleuse  (thorax  de  polichinelle).  Le  tour  de  la 
poitrine  au  niveau  des  deux  mamelons  est  de  63  centimètres.  La 
respiration  étant  surtout  abdominale,  la  circonférence  thoracique 
reste  à  peu  près  la  même,  sort  à  Texpiralion,  soit  à  Tinspiration.  A 
partir  de  la  7^  côte,  le  thorax,  très  rétréci,  va  en  s'élargissant  de 
plus  en  plus,  de  façon  à  figurer  un  auvent  à  sa  base,  en  s'appuyant 
sur  les  viscères  abdominaux. 

L'abdomen  est  volumineux  ;  sa  plus  grande  circonférence  est  de 
65  centimètres;  son  aspect  est  celui  d'un  ventre  de  grenouille. 

Aux  membres  supérieurs,  la  déformation  rachitique  porte  prin- 
cipalement sur  rhumérus  de  chaque  côté.  Cet  os  se  trouve  incurvé, 
aminci  et  aplati  en  lame  de  sabre  à  la  partie  moyenne  pour 
retrouver  en  partie  aux  épiphyses  sa  forme  cylindrique.  Les  arti- 
culations scapulo-humérales,  très  lâches,  permettent  la  rotation 
complète  de  Thumérus  sur  lui-même,  comme  l'a  indiqué  la  posi- 
tion de  la  photographie  n^  2.  L'enfant  ne  peut  étendre  les  bras,  ce 
qui  a  pour  effet  de  diminuer  l'envergure  qui  est  de  73  centimètres 
seulement.  La  longueur  du  bras  est  de  15  centimètres,  égale  â  celle 
de  l'avant-bras;  ce  dernier  n'offre  rien  desaillant  qu'un  peu  d'atro- 
phie. Quant  aux  déformations  du  bassin,  il  est  impossible  de  les 
décrire  avec  précision. 

Du  côté  des  membres  inférieurs,  les  lésions  sont  très  accentuées 
et  il  y  a  lieu  de  les  décrire  séparément  pour  chaque  membre.  Au 
membre  inférieur  droit,  le  fémur  est  incurvé  de  façon  à  offrir 
une  convexité  postérieure  (le  malade  étant  supposé  debout). 
La  diaphyse  de  l'os  est  aplatie  en  lame  sur  toute  l'étendue  de 
la  convexité  ;  l'épiphyse  inférieure  est  hypertrophiée.  L'articula- 
tion du  genou  est  tout  à  fait  déformée  et  la  rotule  très  rudimen- 
taire  peut  être  assimilée  à  un  os  sésamoïde.  Le  tibia  présentant 
nue  convexité  antérieure  est  aussi  aplati  en  lame.  Le  péroné  dont 
OD  sent  la  tête  parait  suivre  la  courbure  du  tibia.  Le  pied  ne  semble 
pas  déformé,  mais  il  est  plus  petit  que  celui  d'un  enfant  du  même 
&ge;  il  est  doué  d'une  très  grande  mobilité  des  orteils  et  par  suite 
Tenfant  ayant  pour  ainsi  dire  le  pied  préhensible  peut  ramasser  à 
terre  assez  facilement  un  petit  objet  quelconque. 

Archives,  2«  série,  t.  XVI.  3 
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Au  membre  iaférieur  gauche,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
du  câté  droit,  le  fémur  est  incurvé  de  façoD  ù  présenter  une  con- 
vexité antérieure.  Il  est  moins  aplati  que  son  congénère  du  côté 
oppose.  L'épipliyse  inrérîeure  est  également  hypertrophiée.  Quant 
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au  tibia,  rincurvation  étant  moins  accentuée  qu'à  droite  il  est  d'au- 
tant plus  long,  mais  aplati. 

Quand  Tenfant  croise  ses  jambes,  il  place  toujours  la  jambe 
droite  sur  la  jambe  gauche,  par  la  raison,  sans  doute,  que  les 
déformations,  dans  cette  position,  s'adaptent  mieux  ensemble. 
Cette  adaptation  nous  semble  résulter  de  la  position  intra-utérine 
prise  par  Tenfant.  Le  pied  gauche  a  le  même  caractère  que  le  pied 
droit.  La  hauteur  totale  du  corps  dans  l'extension  la  plus  complète 
possible  (la  jambe  gauche. étendue)  est  de  81  centimètres  et  son 
poids  de  1  i  kg.  400  gr.  alors  que  le  poids  d'un  enfant  de  son  âge 
est  de  26  kg.  13. 

Les  organes  génitaux  participent  de  la  petitesse  du  développe- 
nient;on  perçoit  deux  testicules  de  la  grosseur  d'un  pois;  la  verge 
est  normale,  mais  un  peu  atrophiée. 

Au  point  de  vue  du  développement  psychique,  l'enfant  a  le  lan- 
gage articulé,  possède  un  vocabulaire  assez  complet,  a  quelques 
idées  simples,  des  sentiments  afifectifs,  pas  de  mauvais  instincts.  11 
est  propre  et  demande  à  faire  ses  besoins. 

Réflexions.  —  Il  s'agit  évidemment  dans  cette  observation 
d*un  exemple  de  rachitisme  grave  et  plus  spécialement  de 
rachitisme  intra-utérin,  car  Tenfant,  comme  nous  l'avons 
relaté,  est  venu  au  monde  déjà  déformé,  mais  paraissait  avoir 
la  taille  et  le  poids  d'un  enfant  nouveau-né  ordinaire.  On 
comprend  que  son  accroissement  ultérieur  ait  été  singulière- 
ment entravé  par  les  lésions  existantes  du  système  osseux, 
et  que  par  conséquent  le  nanisme  actuel  en  ait  été  la  consé- 
quence naturelle.  Les  nains  en  général  sont  détaille  normale 
en  venant  au  monde  et  Taccroissement  de  leur  taille  ne  subit 
de  ralentissement  qu'au  bout  de  quelques  mois.  Dans  notre 
cas,  le  nanisme  parait  difTérer  du  nanisme  ordinaire,  dont  la 
cause  échappe  la  plupart  du  temps,  en  ce  qu'il  résulte  mani- 
festement du  rachitisme  lui-même.  Mais  il  reste  à  interpréter 
ce  rachitisme. 

On  sait  que  les  cas  de  rachitisme  intra-utérins  sont  peu 
fréquents  et  au  surplus  ceux  qui  sont  cités  sont  d'autant 
moins  nombreux  que  «  presque  toujours  les  enfants  qui 
naissent  rachitiques  ne  vivent  pas  longtemps  »  (Guinard* 
Précis  de  Tératologie,  p.  437,  Paris,  J.-B.  Baillère,  1873). 

Pendant  longtemps,  l'existence  elle-même  du  rachitisme 
intra-utérin  a  été  mise  en  doute,  et  les  lésions  inscrites  au 
compte  d'arrêts  de  développement,  mais  il  nous  semble  que 
notre  observation  est  singulièrement  démonstrative  de  la 
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nature  rachltique  des  déformations  décrites  chez  notre  sujet. 
Toutefois  la  cause  en  reste  plus  qu'obscure,  malgré  nos 
recherches  pour  en  dégager  les  facteurs  possibles  étiolo- 
giques. 

Du  côté  paternel^  il  n'y  a  eu  aucun  cas  de  rachitisme,  ni 
chez  les  ascendants,  ni  chez  les  collatéraux;  même  situation 
négative  du  côté  de  la  mère.  Sur  les  8  enfants  issus  des 
époux  F...  (dont  la  famille  est  très  connue  de  Tun  de  nous 
comme  nous  l'avons  dit),  notre  malade  est  le  seul  atteint  de 
rachitisme,  et  ce  qui  ajoute  encore  à  la  difOculté  d'interpré- 
tation pathogénique  du  cas,  c'est  qu'il  se  trouve  intercalé 
par  son  rang  de  naissance  entre  deux  séries  de  produits 
normaux.  L'hérédité  semble  donc  hors  de  cause  dans  l'espèce. 

Quant  aux  conditions  mêmes  de  la  conception,  elles 
semblent  à  leur  tour  négatives,  le  père  ayant  nié  formelle- 
ment avoir  été,  soit  en  état  d'ivresse,  soit  en  état  patholo- 
gique quelconque  à  l'époque  de  la  fécondation.  Tout  au  plus 
pourrait-on  relever  qu'à  l'époque  où  se  place  la  conception 
du  malade,  c'est-à-dire  en  juin,  le  père  pouvait  être  sur- 
mené par  les  travaux  de  la  fenaison  qui  exige  un  labeur 
considérable;  mais  nous  avons  appris  qu'à  ce  moment  le 
père  n'avait  aucun  surmenage.  Quant  à  la  mère,  elle  ne  pou- 
vait non  plus  avoir  été  épuisée  par  des  grossesses  antérieures 
puisque  précisément  son  dernier  accouchement  remontait 
au  3  octobre  1887.  Pendant  le  temps  de  sa  grossesse,  sa 
santé  générale  avait  été  très  bonne  et  aucun  accident 
(traumatisme,  maladies  infectieuses)  n'était  venu  influencer 
le  produit. 

En  résumé,  on  voit  qu'il  est  impossible  d'incriminer,  au 
point  de  vue  étiologique,  aucune  cause  rationnelle  apparente 
de  ce  rachitisme,  ce  qui  ajoute  encore  à  l'intérêt  qu'il  pré- 
sente. 

Nota.  —  Les  photographies  du  sujet  ont  été  exécutées  par 
M.  Guillot,  étudiant  de  l'école  de  médecine  de  Dijon  que 
nous  remercions  ici  de  son  gracieux  concours. 


Nouveau  journal.  —  Nous  venons  de  recevoir  le  premier  numéro 
des  Annales  antialcooliques,  journal  mensuel  de  vulgarisation  et 
d*études^  publié  sous  la  direction  de  M.  le  D**  Legrain.  Bureaux  : 
i2,rue  deCondé,  Paris.  Abonnement  :  France,  3  fr.  ;  Union  postale, 
3  fr.  50.  Nous  souhaitons  la  bienvenue  à  notre  nouveau  confrère. 
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Idiotie  profonde  avec  nanisme  et  infantilisme 
Amélioration  considérable  ; 

Par  BOURNEVILLE. 


Eq  dehors  des  petites  notices  qui  figurent  dans  la  pre- 
mière partie  des  Comptes  rendus  annuels  de  notre  service, 
des  communications  que  nous  faisons  de  temps  en  temps 
aux  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  et  de  deux 
thèses  S  nous  n'avons  publié  que  rarement,  à  tort,  les  obser- 
vations complètes  des  enfants  idiots  améliorés  ou  guéris. 
L'observation  que  nous  allons  relater,  choisie  entre  beaucoup 
d'autres,  dans  laquelle  on  suit  année  par  année  les  progrès 
de  l'enfant,  montrera  à  nos  lecteurs  que  même  dans  les  cas 
les  plus  graves  on  obtient  de  très  sérieux  résultats. 

Sommaire.  —  Enfant  natureL  —  Père,  rien  à  noter.  —  Renseigne- 
ments nuls  sur  sa  famille.  —  Mère  eczémateuse,  pas  d'accidents 
nerveux.  —  Grand-père  maternel  mort  de  paralysie  du  cerveau.  — 
Grand'mère  mateimelle,  alcoolique,  morte  d'une  congestion  céré- 
brale. —  Deux  cousins  germains  morts  de  convulsions.  —  Sceur, 
convulsions  de  Venfance. 

Pas  de  consanguinité.  —  Inégalité  d'âge  de  douze  ans. 

Conception,  grossesse^  accouchement,  naissance^  rien  de  particu- 
lier. —  Normal  jusqu'à  neuf  mois.  —  Convulsions  répétées  de 
neuf  mois  à  trois  ans.  —  Marche  à  deux  ans  et  demi.  —  Parole 
nulle.  —  Gâtisme.  —  Intelligence  nulle. 

1890  :  Teigne.  —  1891  :  rougeole.  —  1892  :  persistance  de  la 
teigne  ;  diarrhée. 

1893  :  Guérison  de  la  teigne.  —  Rumination.  —  Début  de  l'amé- 
lioration, préhension  plus  sûre,  attention  plus  fixable.  —  Carac- 
tère toujours  sournois. 

1894  :  Diminution  progressive  des  tics* 

*  Griffaut.  —  Contribution  à  l'étude  du  traitement  de  Vidiotie,  1896; 
—  Boyer  (J.).  —  Traitement  médico-pédagogique  de  Vidiotie. 
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1895  :  Guérison  du  gâtisme.  — Développement  de  la  pm^ole.  — 
Accès  de  colère  persistants. 

1896  :  Progrès  scolaires.  — Manies,  bizarreries, 

1897-1902  :  Développement  progressif  de  rintelligeneCy  l'enfant 
sait  lire  y  ècrirCy  faire  les  premières  règles,  etc.  — Notions  usuelles 
très  étendues.  —  Parole  libre.  —  Guérison  des  tics, 

Lem...  (Georges),  né  à  Paris  le  21  mars  1887,  enlre  à  trois  ans  à 
l'asile-école  de  Bicétre,  le  29  avril  1890.  Enfant  naturel. 

Antécédents  héréditaires.  —  Renseignements  fournis  par  la  mère 
le  ù  mai  1890.  —  Père  :  quarante-cinq  ans,  typographe,  toujours 
en  bonne  santé,  non  alcoolique.  Intelligence  ordinaire,  travaillait 
régulièrement,  bon  ouvrier.  Pas  de  violence  vis-à-vis  de  la  mère. 
Caractère  calme.  Il  a  abandonné  la  mère  de  ses  enfants  il  y  a 
deux  ans,  et  serait  mort,  on  ne  sait  de  quoi,  peu  de  temps  après 
la  séparation.  Il  n'a  eu  aucune  discussion  avec  elle  et,  depuis,  la 
mère  ne  Ta  pas  revu.  Indifférent  vis-à-vis  de  ses  enfants.  Pas  de 
migraines.  Pas  de  dartres  ou  d'aiïections  cutanées.  Aucun  indice 
de  syphilis.  Nul  renseignement  sur  sa  famille. 

Mèrb,  trente-trois  ans,  brocheuse.  Santé  toujours  bonne.  Femme 
de  taille  élevée,  physionomie  assez  intelligente.  Pas  de  convulsions, 
réglée  à  quinze  ans  et  demi.  A  quatorze  ans,  a  eu  un  eczéma.  Pas 
de  migraines,  pas  de  signes  de  syphilis.  Intelligence  moyenne. 

Fauille  de  la  mère.  —  Père,  sobre,  mort  d'une  paralysie  au  cer- 
veau (?).  —  Mère^  alcoolique,  elle  buvait  de  tout  et  s'enivrait  plu- 
sieurs fois  par  semaine,  violente,  morte  d'une  congestion  cérébrale 
avecaphasie. — Gr.-père  maternel,  paa.de  renseignements.  —  Grand'- 
mère  maternelle,  sobre,  morte  d'une  tumeur  de  l'estomac.  —  Deux 
tantes  maternelles  mortes  jeunes  de  la  poitritie. 

Une  sœur,  en  bonne  santé  ;  de  ses  sept  enfants  un  est  mort 
de  convulsions  ;  un  autre  a  eu  des  convulsions.  —  On  ne  connait  ni 
aliénés,  ni  épileptiques,  ni  arriérés,  etc.,  dans  la  famille,  d'ailleurs 
limitée. 

Pas  de  consanguinité.  12  ans  de  différence  d'âge  entre  les 
parents  (père  plus  âgé). 

Quatre  enfants  :  1^  Garçon  mort  du  croup  à  deux  ans  et  demi. 
Pas  de  convulsions,  intelligent  ;  —  2^  Garçon  mort  à  six  mois  du 
choléra  infantile.  Pas  de  convulsions;  —  3<^  Fillette  de  cinq  ans, 
bien  portante,  bien  développée  pour  son  âge.  Intelligenôe  ordinaire. 
Trois  ou  quatre  convulsions  à  six  semaines  qui  n'ont  jamais  reparu 
depuis.  Pas  d'incontinence  nocturne  d'urine. 

4^  Notre  malade. —  Xla. conception,  les  parents  étaient  encore  bien 
unis. 6rro5$e»e normale  :  pas  d'accidents,  pas  de  traumatisme;  pas 
d^émotions  morales,  pas  de  maladies  infectieuses.  —  Accouchement 
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normal,  à  terme  par  le  sommet.  Pas  d'asphyxie  à  la  naissance. 
Nourri  au  sein  pendant  trois  mois  par  une  nourrice  saine  ;  ensuite 
a  pris  le  lait  au  verre.  A  quatre  mois,  il  se  développait  bien. 
Revu  par  sa  mère  à  huit  mois,  il  était  tout  à  fait  normal,  époque 
où  il  a  eu  sa  première  dent  :  il  regardait,  gazouillait,  jouait,  se 
tenait  autour  des  chaises,  en  un  mot  paraissait  tout  à  fait  normal. 
A  neuf  mois,  début  des  convulsions.  11  en  a  eu  5  en  trois  jours, 
Tune  d'elles,  vue  par  la  mère,  aurait  duré  deux  heures.  Les  m»tm- 
bres  étaient  roides,  retournés,  la  ligure  était  de  côté.  11  ne  pou- 
vait plus  se  tenir  sur  les  jambes,  La  mère  Ta  repris  et  Ta  placé 
à  côté  de  son  doniicile.  Les  convulsions  le  prenaient  deux  ou  trois 
jours  de  suite,  puis  cessaient  pendant  deux  ou  trois  jours.  Elles 
étaient  surtout  toniques,  étaient  égales  des  deux  côtés  et  duraient 
trois  ou  quatre  minutes.  De  deux  à  trois  ans,  les  convulsions  se 
sont  espacées,  venant  toutes  les  semaines  puis  tous  les  quinze 
jours.  La  physionomie  était  devenue  sans  expression. 

Il  a  commencé  à  marcher  à  deux  ans  et  demi.  On  a  alors  remar- 
qué que  Tun  des  pieds  (on  ne  peut  dire  lequel)  était  tourné  et 
appuyait  sur  son  bord  externe.  Cette  sorte  de  pied  bot  varus 
n'existait  plus  à  l'entrée  à  Bicêtre. 

Il  ne  comprend  rien.  Parait  complètement  sourd,  au  dire  de  la 
mère.  11  a  marché  à  deux  ans  et  demi.  Il  n'a  jamais  dit  qu*un  mol 
a  maman  »  et  encore  il  le  dit  très  indistinctement  et  sans  s'adres- 
ser à  sa  mère.  Il  grimace  beaucoup  depuis  ses  premières  convul- 
sions, bave,  tette  sa  langue,  crie  par  moments,  se  jette  de  côté,  se 
ferait  du  mal  si  on  ne  le  surveillait.  Il  ne  reconnaît  passa  mère.  Il 
repousse  les  autres  enfants,  même  sa  sœur.  —  Il  ne  demande 
pas  à  manger,  mastique  mal,  est  gâteux.  Le  développement  des 
jambes  ne  parait  pas  proportionnel  à  celui  des  bras.  — Pas  de  vers, 
d'onanisme,  de  traumatisme.  —  La  dentition  n'a  été  complète  qu'à 
trois  ans. 

Pas  d'autres  maladies  infectieuses  qu'une  rougeole  à  dix-huit 
mois,  qui  aurait  été  forte  (toux  et  lièvre).  A  deux  ans  il  aurait  eu 
beaucoup  de  gourmes  à  la  tête  et  à  la  face.  On  n'aurait  pas  remar- 
qué de  rumination?  —  Aucun  signe  de  connaissance  et  d'affection. 
La  mère,  à  qui  il  ressemble,  dit-elle,  attribue  l'idiotie  aux  convul- 
sions. 

État  actuel  (U  mai  1890)  (Fig.  4).  —  Enfant  blond,  lymphatique. 
Pas  d'adipose,  d'émaciation  ;  air  de  maladie,  crie  fréquemment, 
surtout  s'il  est  seul  ;  quand  on  est  près  de  lui,  il  se  tait  brusque- 
ment. —  Peau  blanche,  glabre;  aucune  cicatrice  de  vaccin; 
absence  complète  de  poils.  Ganglions  assez  nombreux  au  cou  et 
dans  les  plis  de  l'aine,  aucun  sous  les  aisselles.  Cheveux  implantés 
régulièrement  ;  tourbillon  postérieur  non  dévié.  Sourcils  blonds, 
régulièrement  implantés.  Cils  longs,  châtains. 


IDIOTIB  PROFONDS  AVBC   NANISME  BT  INFANTILISUK.         41 

Télt  assez  grosse,  volumioeuse  à  I&  partie  supérieure.  Crâne  : 
forme  ovoïde  :  la  partie  postérieure  est  très  volumineuse  et  de 
beaucoup  prédominante  sur  la  partie  antérieure  ;  symétrique  en 
appareuce.  Bosses  frontales  très  saillantes;  ecchymose  au  niveau 


de  la  bosse  frontale  droite.  Pas  de  persistance  des  fontanelles.  — 
Front  élevé  (G  centimètres),  mais  peu  large,  se  confondant  rapi- 
dement avec  les  tempes.  —  Visage  oval,  arcades  sourcilières  peu 
saillantes,  pas  d'exophthalmi'e;  paupières  normales,  fentes  palpé- 
braies  horizontales.  Les  yeux  sont  mobiles  en  tous  ies  sens.  Pas  de 
strabisme,  pas  de  paralysies,  pas  de  nystagmus.  [ris  bleuAtre  ; 
pupilles  symétriques,  non  déformées,  réagissant  bien  à  la  lumière 
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et  à  raccommodation.  Pas  de  lésion  de  la  cornée  ou  de  la  conjonc- 
tive ;  pas  de  larmoiement.  L*examen  fonctionnel  ne  peut  être  fait, 
reniant  fermant  les  yeux  constamment  d*une  part,  d'autre  part 
son  absence  complète  d'intelligence,  de  compréhension  empêchant 
d'avoir  des  renseignements  sur  Tacuitc  visuelle,  la  notion  des  cou- 
leurs, etc.  —  Nez  petit,  arrondi,  à  courbe  supérieure  et  dorsale; 
narines  étroites,  sillon  naso-labial  assez  accentué.  Vodorat  parait 
exister.  — Pommettes  peu  marquées,  régulières,  symétriques.— 
Bouche  petite,  horizontale,  lèvres  minces,  Tinférieure  plus  volumi- 
neuse, mais  non  éversée.  —  Langue  grosse,  palais  et  voile  nor- 
maux. Amygdales  normales.  Le  goût  semble  exister.  —  11  y  a  8 
dents  de  lait  à  chaque  mâchoire.  —  L'expression  du  visage,  indique 
que  Tenfant  fait  la  différence  des  saveurs.  —  Oreilles  grandes,  mais 
non  écartées.  Ourlet  régulier,  ainsi  que  les  autres  parties  consti- 
tuantes de  roreille  ;  conque  large  ;  ouie  obtuse,  mais  existante. 

Cou  court,  circonférence  27  centimètres.  Corps  thyroïde  percep- 
tible. 

Thorax  assez  large,  dilaté  à  la  base,  potelé  comme  le  reste  du 
corps,  pas  de  saillie  des  omoplates  ni  de  déviation  du  rachis.  — 
Battements  du  cœur  réguliers.  Rien  à  Tauscultation  des  pou- 
mons. —  Abdomen  peu  volumineux.  Rien  du  côté  du  foie  ou  de  la 
rate. 

Organes  génitaux  :  bourses  petites,  rétractées,  les  deux  testicules 
de  la  grosseur  d'une  olive  sont  dans  les  bourses.  Verge  :  longueur, 
4  centimètres  ;  circonférence,  3  centimètres.  Prépuce  long,  gland 
découvrable.  Anu:3  normal. 

Membres  supérieurs  réguliers,  normaux,  cylindriques,  potelés, 
mais  peu  musclés  ;  doigts  longs,  ongles  courts. 

Membres  inférieurs  :  rien  à  signaler,  pas  de  déviation  osseuse, 
pas  de  pied  plat.  Ongles  et  orteils  courts. 

Sensibilité  normale  à  la  piqûre,  au  pincement,  à  la  température. 
Réflexes  rotuliens  semblant  disparus  ainsi  que  les  réflexes  olécra- 
niens  (?)  ;  réflexe  pharyngien  normal.  Pas  de  trépidation  spinale. 

Lem. . .  ne  s'aide  en  rien,  sauf  qu'il  se  sert  un  peu  de  la  cuiller. 
—  Parole  nulle.  11  mange  seul  en  se  servant  uniquement  de  la 
cuiller.  La  mastication  est  bonne,  pas  de  bave,  de  rumination  oi 
de  vomissements.  La  digestion  est  bonne.  Diarrhée  très  fréquente. 
Très  turbulent  et  entêté.  Sommeil  bon.  Ne  s'habille,  ni  ne  fait 
seul  sa  toilette.  —  En  résumé,  idiotie  profonde. 

19  mai:  Bronchite  légère.  Guérison  le  2  juillet. 

29  juillet  :  Corps  glabre.  Verge  courte,  longueur  4  centimètres. 
Circonférence  0,035  ;  prépuce  court,  ne  peut  être  ramené  en  arrière. 
Bourses  pendantes,  testicules  égaux,  un  peu  plus  gros  qu'une 
olive.  Anus  normal. 

29  septembre,  —  Entre  au  pavillon  d'isolement  pour  la  teigiPi, 

4  ocfoôre.  — Vaccination.  Succès  complet  :  six  pustules  vaccinales. 
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PeDdant  toute  l'anuée    4S91,  l'eofaat  ne  fait   aucun  progrès. 
Parole  nulle.  Gâte  la  ouit  et  le  jour. 

189l.20juin. —  Aou[;eo/e:  éruption  discrète  qui  commeaceà  pâlir, 
le  22.  La  température  s'abaisse  le  même  jour. 


h'ig.  5.  —  Lem...  (Georges)  en  octobre 


26  juin.  —  Il  n'y  a  plus  trace  de  l'éruption,  pas  de  complication. 
—  3  juilkt  :  Guérison  complËte. 

1892,  Commence  à  être  un  peu  propre  le  jour  à  partir  de  sep- 
tembre. En  décembre,  ta  seul  aux  cabinets.  Mange  proprement, 
mais  il  ne  se  sert  toujours  que  de  la  cuiller. 

(8  mars.  —  Plaque  de  teigne  assez  bieQ  délimitée  au  niveau 
du  tourbillon  :  petites  plaques  disséminées  en  avant.  Traitement  : 
épilation,  sublimé,  erapl&ire  de  Vigo. 
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Juillet.  —  État  sUtionnaire  de  la  teigDC.  Diarrhée.  —  Organu 
génitaux  :  Verge  :  longueur,  6  cent.,  circonférence,  â  cent.  Phimo- 
si.s.  Le  gland  n'est  pas  découvrable.  Testicules  de  la  grosseur  d'un 
gros  haricot,  égaux.  Région  anale  normale. 

8  octobre.  —  Éruption  pustuleuse  disséminée  sur  toute  la  surface 
de  la  tête.  (Fig.  5). 


Fig.  6.  —  Lem....  (Georges)  en  avril  189t. 

1893.  16  juin.  —  Amélioration  considérable  de  la  teigne,  mais  i' 
existe  encore  sur  la  léte  une  éruption  papulo-pustuleuse.  —  Uêffit 
état  des  organes  génitaux. 

Août.  —  Passe  à  la  petite  école.  Il  est  guéri  de  la  teigne.  Il  ton- 
tinue  à  giller  le  jour  et  la  nuit.  /(  rumine  pi-esque  conlinuellt'«"<< 
pendant  l'heure  qui  suit  le  repas.  En  classe  est  toujours  souriant  el 
montre  de  la  bonne  volonté. 

Octobre.  —  Va  seul  aux  cabinets  le  jour.  La  parole  est  toujcun 
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nulle,  mais  l'eafaot  aime  beaucoup  entendre  parler  et  chanter.  Il 
sourit  à  tout  ce  qu'on  lui  dit  et  se  montre  très  docile  et  très 
attentif  à  la  classe.  Il  commence  à  lacer  ses  souliers  et  à  placer 
exactement  les  cartons  sur  le  tableau  de  couleur,  à  exécuter  les 
premiers  mouvements  de  fiymnastique  et  saute  les  deux  premiers 


Fig.  7.  —  Lem...,  (Georges)  en  octobre  1895. 

degrés  de  l'escabeau.  Caressant,  gai,  joueur.  Pleure  très  rare- 
ment. Pas  d'onanisme.  iNi  voleur,  ni  gourmand.  Tenue  générale 
bonne,  soigneux  ;  se  regarde  quand  on  lui  met  une  robe  propre  ou 
des  souliers  neufs  et  son  altitude  exprime  la  joie.  —  Il  se  balance 
latéralement,  en  levant  alternativemeDt  les  pieds  et  roulant  la 
langue  dans  la  bouche. 

1694. 16  jutn.  —  Héme  état  des  organes  génitaux  (Fr?.  6).  Parole 
toujours  Dulte.  Parait  comprendre  ce  qu'on  lui  dit.  N'est  presque 
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plus  du  tout  gâteux.  Le  balancement  a  presque  disparu.  Aujour- 
d'hui il  ne  lui  reste  plus  guère  qu'un  clignement  de  Tœil  gauche. 
Caractère  affectueux,  aime  les  caresses,  quelques  colères  sans 
durée.  Mange  gloutonnement,  ne  semble  jamais  rassassié,  /Zaïre 
ses  aliments.  Place  bien  les  couleurs,  distingue  les  surfaces,  un  plus 
grand  nombre  d^un  plus  petit.  Exécute  les  premiers  mouvemeols 
de  la  gymnastique  des  échelles. 

Décembre,  —  Essaie  de  balbutier  quelques  paroles  :  «attends,  va 
voir.  »  Place  quelques  lettres  et  quelques  chiffres,  mais  ne  les  dis- 
tingue pas.  Les  tics  de  balancement  et  de  grincement  ont  beaucoup 
diminué.  Les  cris  ont  cessé.  Il  demande  à  aller  aux  cabinets  en 
disant  «  envie  ». 

i895.  Juillet.  —  Puberté  :  visage,  aisselles,  pubis  glabres.  Verge, 
longueur,  4centimè.tres  ;  circonférence^  4  cent.  i/2.  Testicules  dans 
les  bourses,  du  volume  d'un  haricot^  prépuce  recouvrant  entière- 
ment le  gland  ;  région  anale  normale. 

Parole  améliorée,  essaie  de  répéter  les  mots,  mais  avec  difficulté. 
Articulation  très  défectueuse.  H  connaît  les  lettres,  les  chiffres,  les 
couleurs.  Exécute  bien  tous  les  mouvements  de  petite  gymnastique. 

Décembre.  —  Tout  à  fait  propre  le  jour,  gâte  quelquefois  la  nuit. 
Connaît  les  parties  de  son  corps,  les  vêtements,  un  peu  les  jours 
de  la  semaine.  Il  est  toujours  méchant  et  sournois  avec  ses  cama- 
rades {Fig.  7) . 

1896.  —  Parler  toujours  défectueux  dans  Tarticulation.  Les  pro- 
grès scolaires  sont  lents,  car  Vattention  est  toujours  distraite.  Les 
tentatives  pour  le  faire  syllaber  ne  donnent  pas  encore  de  résultats. 
Lem...  est  absolument  propre,  ne  gâte  plus  ni  jour  ni  nuit.  — Les 
accès  de  cris,  le  balancement,  les  grincements  de  dents  ont  com- 
plètement disparu.  Lem...  tient  mieux  le  crayon,  trace  des  bâtons, 
lace,  boutonne,  mais  ne  parvient  pas  à  nouer. 

Décembre.  —  Caractère  fantasque  ;  reste  parfois  plusieurs  jours 
isolé  volontairement  de  ses  camarades,  criant,  riant,  sautant  et 
paraissant  manquer  totalement  de  lucidité.  Dans  ces  périodes  il 
est  impossible  de  rien  en  tirer  ;  l'attention  est  absolument  nulle. 
D'autres  fois,  il  est  docile,  s'applique  à  ce  qu'il  fait,  est  très  heureux 
qu'on  s'occupe  de  lui,  est  sensible  aux  compliments  et  aux  repro- 
ches {Fig.  8).  Il  a  la  manie  de  promener  sa  langue  dans  sa  bouche 
et  de  la  mordiller  toutes  les  fois  qu'il  est  occupé.  Lorsqu'il  est 
joyeux,  il  ouvre  la  bouche  démesurément,  baisse  la  tète  et  saute 
en  crispant  les  poings. 

1897.  Août.  —  Corps  glabre.  Verge:  longueur,  5  centimètres; 
circonférence,  4  centimètres  ;  phimosis.  Testicules  égaux,  âdus 
normal.  —  Parole  très  améliorée,  commence  à  faire  de  petites 
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phrases,  telles  que  :  n  Je  ne  veux  pas  à  la  soupe.  Il  a  battu  Geor- 
.gea.elc.  .  {fig.  9). 

Décembre.  —  Beaucoup  d'amélioration  dans  les  exercices  sco- 
laires :  il  commeDce  à  savoir  tenir  la  plume,  à  faire  des  C  et  des  0. 
Il  a  fait  beaucoup  de  progrès  pour  la  lecture.  Il  est  heureux  quand 


Fig.  S,  —  Lem....  Georges  e 


on  le  fait  travailler.   Lorsqu'on  l'appelle  pour  lire.  Il  se  frotte 

tes  mains  et  saule  en  si^ne  de  satisfaction.  Il  reconnall  et  nomme 

les  petites  quantitùs.  Il  est  toujours  colère  et  fantasque.  Il  aime  à 

frotter  son  visage  sur  les  oreilles  et  le  cou  de  ses  camarades  et  très 

souvent  la  caresse  se   transforme    subitement  et  il  mord   avec 

frénésie. 

.    1898.  Juin.  —  Progrès  dans  l'écriture.  Il  lit  et  retient  avec  une 
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faciliiè  surprenante  les  moit  imprimés,  mais  n'apporte  aucun  godt 
à  la  lecture  dans  le  Syllabaire. 

1899.  Juin.  —  Prend  goût  à  ta  lecture  du  Syllabaire,  qu'il  ne 
voulait  pas  regarder.  Dans  le  Syllabaire  de  même   que  pour  les 


Fig.  9.  —  Lem...,  en  octobre  18137. 

molt  imprimés,  il  ne  relient  que  les  mots  qu'il  comprend  et  ces 
mots  il  les  lit  iadifféremmenl  i  l'envers  et  à  l'endroit.  Il  est  doué 
d'une  mémoire  surprenante.  Vferilure  s'améliore.  Progrès  abso- 
Inments  surprenants  dans  la  parafe  qui  était  absolument  nttllt. 
Chaque  jour  il  emploie  des  mots  nouveaux  (Fig.  lOJ , 

1900.  Janvier.  —  Lem...  prend  goût  à  tous  les  exercices  clas- 
siques. Il  copie  les  mots  qu'il  lit  et  mfimel  en  écrit  un  cer- 
tain nombre  de  mémoire,  tels  que  les  jours   de  la  semaine,  les 
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nombres  dont   il  connaît    la  valeur  jusqu'à  10.  Caractère  plus 
doux,  plus  docile,  moins  rageur. 

Juin.  —  AmélioratioD  persistante  et  progressive  dans  la  paroie, 
la  lecture,  récriture.  Leni...  trace  tous   les  chiffres,  c 
faire  de  peliles  additions. 


Fig.  10.  —  Letn.,..  (Georgw)  en  octobre  1899. 

1901.  — Tout  le  corps  est  glabre,  verge,  6  cent.  1  /2  de  longueur; 
circonférence,  6  centimètres.  Gland  recouvert  par  le  prépuce  qui 
ne  décalotte  pas.  Testicules  du  folume  d'un  œuf  de  moineau.  Anus 
normal. 

Parole  encore  dérectueuse,  mais  Lem.,.  a  acquis  cette  année  ch, 
l^t  ▼•  z<  j<  r,  ill,  gu,  bl.  Tous  ces  sons,  bien  articulés  au  commence- 
ment ou  dans  le  corps  des  mots,  sont  nuls  lorsqu'ils  forment  la 
syllabe  finale  d'un  mot  terminé  par  un  e  muet.  Progrès  pour  tous 
les  exercices,  surtout  pour  les  leçons  de  choses. 

Archivis.  !•  série,  t.  XVI.  i 
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Juin.  —  Progrès  pour  la  classe,  mais  difficulté  pour  le  calcul.  Il 
lit  couramment,  commence  à  faire  des  devoirs  élémentaires  sur  la 
grammaire.  Caractère  susceptible,  ne  supportant  pas  les  taquine- 
neries  de  ses  camarades.  Il  a  perdu  l'habitude  de  flairer.  Son  goût 
est  encore  bizarre,  il  ne  veut  ni  charcuterie,  ni  aucun  fruit. 

Décembre.  —  Commence  quelques  petits  exercices  de  grammaire. 
Difficulté  pour  le  calcul,  fait  Taddition,  commence  la  soustraction. 
La  parole  est  encore  défectueuse  pour  certaines  consonnes  se  trou- 
vant dans  le  corps  d'un  mot.  Ainsi  il  dirai  projetion  ^onr  projection, 
caninet  pour  cabinet.  De  même,  par  paresse  et  non  par  difOcalté. 
il  supprime  d'habitude  les  syllabes  finales,  muettes,  des  mots.  Son 
caractère  est  toujours  rageur.  Lorsqu'il  est  en  colère  pour  un  motif 
quelconque,  tous  ceux  qui  sont  à  sa  portée  en  subissent  le  contre- 
coup, et  à  défaut  de  camarades  dans  son  voisinage^  ce  sont  les 
tables,  les  portes,  les  fenêtres,  qui  reçoivent  coups  de  poings  et 
coups  de  pieds. 

1902.  Décembre.  —  Lem...  apporte  beaucoup  d'application  à  la 
gymnastique  et  aux  travaux  de  la  classe.  II  comprend  bien  ce  qu'il 
lit,  écrit  mieux,  fait  l'addition  et  la  soustraction  avec  retenues, 
ébauche  la  multiplication*  Il  a  une  mémoire  extraordinaire  pour 
les  mots  qu'il  a  lus.  Il  fait  quelques  exercices  élémentaires  de  gram- 
maire ;  il  applique  assez  bien  le  genre  et  le  nombre,  copie  des 
verbes,  fait  un  peu  d'analyse.  Il  reste  toujours  maniaque.  11  ne 
faut  pas  que  rien  vienne  intervertir  l'ordre  des  choses  établi,  sinon 
il  est  furieux.  Si,  pour  une  cause  ou  une  autre,  une  des  infirmières 
change  son  jour  de  sortie,  il  Tinvective  et  bougonne  toute  la  jour- 
née à  ce  sujet.  Dans  une  promenade,  si  l'on  ne  revient  pas  par  le 
même  chemin  que  Ton  a  pris  en  allant,  il  se  met  en  colère  et  récri- 
mine pendant  le  trajet.  Si  le  jour  où  l'on  a  l'habitude  de  faire  la  leçon 
orale  de  grammaire,  on  fait  une  leçon  de  choses,  il  est  fâché,  ne 
veut  rien  écouter,  ne  répond  que  des  bêtises  aux  questions  qu'on 
lui  pose  et  fait  en  sorte  de  troubler  l'ordre. 

Ses  camarades  qui  s'aperçoivent  de  sa  bizarrerie  de  caractère, 
le  taquinent  souvent,  alors  ce  sont  des  rages  :  il  crie,  trépigne,  tape 
à  droite,  à  gauche  tout  ce  qui  l'environne  (meubles  et  gens)  et  ne 
se  calme  que  lorsque  l'on  fait  signe  de  le  conduire  en  cellule. 

(Fi^.  il). 

Puberté  et  organes  génitaux.  —  Sauf  un  peu  de  duvet  très  fin 
au-dessous  des  oreilles  et  aux  extrémités  de  la  lèvre  supérieure, 
tout  le  corps  est  glabre.  Les  bourses  sont  pendantes,  les  testicules 
égaux,  de  la  dimension  à  peine  d'un  œuf  de  pie.  La  verge  mesure 
6  cent,  de  longueur  et  de  circonférence.  Le  prépuce  est  long,  étroit 
et  ne  permet  de  voir  que  l'extrémité  du  gland.  Le  méat  parait  plu- 
tôt petit  (Phimosis).  Rien  à  l'anus.  —  Lem...  ressemble  non  à  un 
adolescent,  mais  à  un  enfant. 
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RÉFLEXIONS. — l.Nouan'avoDS  rienèreleverducôtédupère, 
enfant  naturel,  dont  la  Tamille  est  inconnue.  —  Du  cAté  ma- 
ternel, nous  notons  la  mort  du  grand-père  de  l'enfant  par 
une  paralysie  ducerveau,  celle  de  la  grand'mëre,  alcoolique, 


Fi-l.  11.  —  Lein....  Geoiçes  en  octobre  180Ï. 

par  une  congestion  cérébrale,  des  convulsions  chez  plusieurs 
cousins. 

II.  LeiQ...,  d'après  les  renseignements  fournis  par  sa  mère 
et  que  nous  avons  tout  lieu  de  croire  exacts,  aurait  été  tout 
à  fait  normal,  jusqu'à  neuf  mois.  Surviennent  à  ce  moment 
des  convulsions  sous  forme  d'état  de  mal  (2  heures),  qui  se 
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MESURES  DE  LA   TÊTE 
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répètent  trois  jours  et  détermiaent  Vidiotie  complète: 
absence  de  développement  de  la  parole,  persistance  du 
gâtisme,  impotence  des  membres,  regard  sans  expression, 
attention  nulle,  arrêt  de  la  dentition,  etc.  Les  convulsions 
se  sont  répétées  fréquemment  de  neuf  mois  à  deux  ans  presque 
quotidiennement  sous  forme  plutôt  de  petits  accès.  De  deux 
à  trois  ans,  elles  s'éloignent  de  plus  en  plus  et  enfin  dispa- 
raissent à  3  ans.  Il  se  produit  alors  une  première  améliora- 
tion, légère  toutefois  et  portant  exclusivement  sur  l'état  phy- 
sique :  l'espèce  de  paralysie  de  l'un  des  membres  inférieurs 
disparaît.  Intellectuellement  rien  :  l'attention  ne  s*éveille 
pas,  la  physionomie  reste  idiote,  on  croit  Tenfant  sourd. 

III.  De  1890  à  1893,  en  raison  de  la  teigne,  le  traitement 
médico-pédagogique  n'a  pas  été  sérieusement  appliqué.  Il 
ne  Ta  été  qu'à  partir  du  mois  d'août  1893.  L'enfant  est  devenu 
propre,  la  figure  a  offert  un  commencement  d'expression, 
l'attention  s'est  développée. 

A  partir  de  1895,  les  tics  ont  diminué,  puis  disparu.  La 
parole  est  venue,  l'enfant  a  appris  à  se  laver,  à  s'habiller,  à 
manger  seul,  en  un  mot  à  ne  plus  avoir  besoin  d'aide.  EnGn 
il  a  appris  à  lire,  à  écrire,  à  compter,  à  faire  les  trois  pre- 
mières règles,  à  connaître,  nommer  les  personnes  et  les 
choses.  Les  sentiments  affectifs,  nuls  autrefois,  se  sont  déve- 
loppés, l'enfant  est  affectueux  pour  sa  mère  et  les  personnes 
qui  l'entourenL  En  résumé,  aujourd'hui,  si  l'enfant  était 
présenté  pour  la  première  fois,  ce  ne  serait  plus  le  dia- 
gnostic :  idiotie  profonde  que  nous  porterions,  mais  celui 
d'imbécillité. 

IV.  II  suit  aussi  de  ce  qui  précède  que  l'on  doit  s'occuper 
activement  des  idiots  les  plus  malades,  complets,  êtres  végé- 
tatifs et  ne  pas  les  reléguer  dans  le  coin  le  plus  dissimulé  des 
hospices  ou  des  asiles,  comme  certains  médecins  qui  ne  con- 
naissent que  superficiellement  les  malades,  n'ont  quelque- 
fois ni  vu  ni  lu,  le  demandent,  les  considérant  comme  insus- 
ceptibles de  toute  amélioration.  Il  faut  appliquer  avec  régula- 
rité et  patience  le  traitement  médico-pédagogique  pendant 
plusieurs  années,  avant  de  déclarer  les  idiots  complets  incu- 
rables. L'histoire  de  Lem...  en  est  la  preuve.  Nous  avons  cité 
bien  d'autres  cas  analogues  qui  justifient  notre  opinion. 
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V.  Une  particularité,  observée  chez  Lem...^  mérite  d'être 
relevée^  c'est  que  pendant  bien  des  années^  jusqu'à  son 
admission  à  Bicètre^  il  était  considéré  comme  sourd.  Il  ne 
l'était  pas,  en  réalité;  sa  surdité  n'était  qu'apparente.  Ce 
qui  lui  manquait,  c'était  l'attention  auditive. 

VI.  L'idiotie,  ici,  était  compliquée  de  nanisme  avec  infan- 
tilisme. L'examen  du  tableau  de  la  taille,  prise  deux  fois  par 
an,  de  1890  à  1902,  montre  qu'elle  a  toujours  été  notable- 
ment au-dessous  de  la  moyenne.  A  la  un  de  1902,  elle  était 
de  1  m,  36  au  lieu  de  1  m.  55,  soit  en  moins  19  centimètres. 
Vinfantilisme  est  indubitable  :  physionomie  enfantine, 
absence  de  poils  à  la  face,  sur  le  corps,  au  pénil  ;  organes 
génitaux  peu  développés,  en  somme  aucun  signe  de  puberté 
malgré  son  âge  (seize  ans).  Pas  d'onanisme,  aucune  mani- 
festation génitale . 

VII.  Bien  que  la  mère  n'ait  pas  remarqué  la  rumination, 
elle  a  été  constatée  peu  après  l'entrée.  Elle  a  été  plus  ^nar- 
quée  à  certaines  périodes  et  revient  encore  de  temps  en 
temps.  Les  cas  de  rumination  qui  étaient  nombreux  dans  le 
service,  autrefois,  deviennent  de  plus  en  plus  rares  ^ 
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I.  Théorie  des  réflexes  cutanés  et  tendineux  basée  sur  la  nature 
fonctionnelle  des  deux  faisceaux  pyramidal  et  intra  pyramidal  ; 

par  le  D^  Heldenbbrgh.  {Jown.  de  Neurologie^  1902,  n^  23). 

II.  Sur  le  réseau  endocellolaire  de  Golgi  dans  les  éléments  ner- 
veux en  général  et  dans  les  cellules  nerveuses  des  ganglions 
sjrmpatliiques  en  particulier;  par  le  D'  Soukhanoff.  {Joum.  de 
Neurologie,  1902,  n^  25). 

De  Texamen  d'un  très  grand  nombre  de  coupes  des  ganglions 
sympathiques,  Tauteur  conclut  que  le  réseau  de  Golgi  est  bien  un 

*  Le  tableau  des  mensurations  de  la  tête,  offre  quelques  différences 
qui  8*expliquent  soit  par  un  amaigrissement  momentané,  soit  parce 
que  les  cheveux  étaient  plus  ou  moins  courts.  Les  irrégularités  dynamo- 
métriques  tiennent  à  ce  qu*on  ne  peut  pas  toujours  obtenir  la  même 
attention  chez  l'enfant. 
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appareil  endocellulaire  composé  de  fins  filaments  entrelacés  et 
disposés  tantôt  autour  du  noyau,  tantôt  en  dehors  de  lui.  Une 
particularité  sur  laquelle  insiste  M.  SoukhanofT,  est  que  le  réseau 
endocellulaire  des  ganglions  sympathiques  ne  présente  pas  des 
rejetons  semblables  à  ceux  du  même  réseau  des  cellules  spinales 
motrices  ou  des  cellules  corticales  pyramidales  ;  pourtant  on  Toit 
çà  et  là,  à  la  périphérie  du  réseau  des  cellules  des  ganglions 
sympathiques,  de  petits  appendices  qui  rappellent  les  rejetons  du 
réseau  des  autres  cellules.  G.  Dent. 

III.  Le  mécanisme  du  tonus  et  des  réflexes  dans  l'état  actuel  de  la 
BCience  ;  par  J.  Crocq  {Joum,  de  Neurologie,  1902,  n^  19  et  20). 

L'auteur  passe  en  revue  dans  ce  travail  toutes  les  critiques  qui 
ont  été  dirigées  contre  le  rapport  présenté  par  lui  en  1901  au 
Congrès  de  Limoges,  sur  le  mécanisme  du  tonus  musculaire,  des 
réflexes  et  de  la  contracture.  Parmi  ces  critiques,  les  plus  sérieuses 
sont,  sans  contredit,  celles  qui  se  basent  sur  les  résultats  observés 
dans  les  cas  de  lésions  transversales  de  la  moelle  :  les  uns  pré- 
tendent avec  Bastian,  Brun,  von  Gehuchtenet  Crocq  que  la  section 
complète  de  la  moelle  provoque  chez  Thomme  une  abolition 
totale  du  tonus  et  des  réflexes  avec  persistance  seulement  de  cer- 
tains réflexes  défensifs  ;  les  autres  affirment  avec  Brissaad,  Gras- 
set, Raymond  et  Cestan  que  la  section  complète  de  la  moelle  ne 
donne  lieu  à  Tabolition  du  tonus  et  des  réflexes  que  lorsque  cette 
section  est  brusque  ;  il  y  aurait  au  contraire  conservation  et  même 
exagération  du  tonus  et  des  réflexes  lorsqu'elle  est  lente  et  pro- 
gressive. 

Ces  divergences  d'opinions  sont  dues,  d'après  l'auteur,  à  ce 
que  les  cliniciens  interprètent  dififéremment  la  nature  de  la  lésion 
qu'ils  observent  :  les  uns,  convaincus  que  la  section  complète  de 
la  moelle  ne  donne  lieu  à  l'abolition  du  tonus  et  des  réflexes  que 
si  la  lésion  est  brusque,  considèrent  comme  répondant  à  une  sec- 
tion complète  de  la  moelle  les  cas  que  d'autres  et  Crocq  en  parti- 
culier rapportent  à  une  section  incomplète. 

L'examen  histologique  ne  parait  pas  jusqu'à  présent  susceptible 
de  trancher  le  différend,  quelques  tubes  nerveux  pouvant  persis- 
ter au  milieu  des  foyers  de  myélite  sans  que  les  réactifs  actuelle- 
ment en  usage  puissent  les  déceler.  G.  D. 

IV.  Sur  l'influence  des  ezcitationfl  Bensorielles  comme  agents  pro- 
vocateurs des  accès  d'épilepsie;  par  FÉtiÈ(Joum.  de  Neurologie, 
1902,  n^  21). 

L'influence  des  excitations  périphériques  des  nerfs  sur  la  pro- 
duction de  l'épilepsie  est  bien  connue  :  ce  sont  en  général  des 
irritations  mécaniques  ou  des  lésions  traumatiques  ou  patholo- 
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giqaes  qui  affectent  plus  ou  moins  grossièrement  les  structures. 
Les  organes  sensoriels  et  en  particulier  Tappareil  auditif  sont  sou- 
vent le  siège  de  oes  lésions  irritatives,  mais  les  cas  où  la  provoca- 
tion est  réalisée  par  Fexcitation  physiologique  d'un  nerf  spécial 
sont  beaucoup  plus  rares. 

.  L'auteur  en  rapporte  deux  exemples  :  dans  le  premier  il  s*agit 
d'an  idiot  épileptique  dont  les  crises  se  manifestent  à  propos  des 
excitations  sensorielles  les  plus  variées  :  bruits  soudains,  lumière 
vive,  ventilation,  odeurs  fortes,  etc. 

Le  second  concerne  un  homme  de  soixante-cinq  ans  chez  lequel 
des  accès  d*épilepsie  s'étaient  substitués  à  des  crises  de  migraine 
et  survenaient  constamment  à  la  suite  d'explosions  bruyantes,  de 
changements  brusques  d'éclairage,  etc.  G.  Dbny. 

Y.  Recherches  expérimentales  sur  les  localisations  motrices  spi- 
nales; par  le  professeur  Marinesco. 

L*auteur  poursuit  le  cours  de  ses  intéressantes  recherches  sur 
les  localisations  motrices  spinales,  par  l'étude  du  radiai  dont  le 
noyau  est  composé  de  deux  groupes  :  un  premier,  plus  considé- 
rable et  mieux  défini  qui,  au  niveau  de  la  7«  et  de  la  8®  racine,  est 
représenté  par  le  noyau  intermédiaire,  duquel  le  triceps  tire  sa 
source  d'innervation  :  et  un  second  groupe  postérieur  et  latéral. 
Puis  il  étudie  les  altérations  consécutives  aux  désarticulations^ 
chez  le  chien,  désarticulation  cubito-métacarpienne,  et  désarticu- 
lation scapulo-humérale. 

L'étude  comparative  des  altérations  consécutives  aux  résections 
nerveuses  et  aux  désarticulations  semble  démontrer  que  le  noyau 
de  certains  nerfs  périphériques  qui  desservent  plusieurs  segments, 
tels  que  le  radial,  le  médian  et  le  cubital  ne  constituent  pas  une 
colonne  unique  et  indivisible,  mais  que  cette  colonne  se  bifurque 
dans  son  trajet. 

11  en  résulte  que  sur  des  coupes  transversales,  on  voit  assez  sou- 
vent non  pas  un  noyau  unique  en  réaction,  mais  deux  noyaux. 
Ces  ramifications  secondaires  correspondent  habituellement  aux 
segments  que  les  nerfs  en  question  desservent.  Il  y  aurait  là  une 
preuve  en  faveur  de  la  localisation  motrice  segmentaire  soutenue 
par  Van  Gehuchten  (Revue  neurologique^  }mn  i90{).       E.  Blin. 

VI.  L'anto-représentation  de  l'organisme  chez  quelques  hysté- 
riques; par  le  D'  Gomar. 

L'auteur  a  constaté  que  non  seulement  l'hystérique  dans  l'état 
d'hypnose  pouvait  éprouver  plus  nettement  que  d'autres  la  sensa- 
tion de  certains  organes,  mais  aussi  qu'elle  pouvait  avoir  cons- 
cience d'autres  organes  qui  ne  se  révèlent  jamais  à  nous  dans  aucun 
cas  soit  physiologique,  soit  pathologique.  Elle  peut  enfin  avoir  la 
conscience  de  la  constitution  anatomique  de  ses  organes  et  de 
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même  qu'en  passant  de  Tétat  d'anesthésie  totale  à  l'état  de  sensi- 
bilité parfaite,  elle  assiste  chez  elle-même  au  retour  de  la  fonction 
normale;  de  même  elle  peut,  dans  certains  cas,  reconnaître  non 
seulement  la  position  et  le  fonctionnement  d'un  de  ses  organes, 
mais  aussi  sa  constitution  anatomique  et  sa  structure  intime, 
ainsi  que  le  prouvent  les  faits  rapportés  dans  le  présent  mémoire. 
{Revue  neurologique,  mai  1901  ) .  E.  B. 

VII.  L'origine  réelle  dn  nerf  circonflexe  ;  par  les  D'>  Parhon 

et  GOLDSTEIN. 

Les  auteurs  ont  étudié»  chez  le  chien,  par  la  méthode  des  réac- 
tions à  distance,  l'origine  réelle  du  nerf  circonflexe. 

Au  niveau  du  4®  segment  cervical,  le  contour  de  la  corne  anté- 
rieure est  arrondi  ;  les  groupes  cellulaires  que  l'on  peut  distinguer 
sont  au  nombre  de  6  :  antéro-interne,  antérieur,  an téro -externe, 
central,  externe  et  postéro-exteme.  Le  nerf  circonflexe,  qui  innerve 
chez  l'homme  deux  muscles,  le  deltoïde  et  le  petit  rond,  et  qai, 
chez  le  chien,  donne  encore  quelques  filets  pour  le  grand  rond  et 
pour  le  sous-scapulaire,  a  son  origine  constituée  dans  la  moelle 
par  un  seul  groupe  cellulaire,  formant  un  noyau  bien  circonscrit, 
le  groupe  externe.  Alors  que  le  nerf  circonflexe  a  son  origine  appa- 
rente commune  avec  le  radial,  son  noyau  d'origine  se  trouve  toat 
à  fait  indépendant  de  celui  du  radial  et  occupe  une  situation  diffé- 
rente dans  un  autre  segment  de  la  moelle  cervicale  {Revue  neuro* 
logique,  mai  1901).  Ë.  B. 

VIII.  AgénéBie  bilatérale  des  lobes  frontaux  chez  une  femme  ayant 
présenté  un  développement  intellectuel  à  peu  près  normal;  par 
le  D'  DiDB. 

11  s'agit  d'une  femme  de  cinquante-huit  ans»  atteinte  d'alcoo- 
lisme chronique  avec  démence  et  à  l'autopsie  de  laquelle  on  trouva 
une  atrophie  symétrique  de  toutes  les  circonvolutions  frontales, 
sauf  la  frontale  ascendante  qui  est  normale. 

Dans  les  régions  atrophiées,  la  caractéristique  histologique  con- 
siste dans  la  diminution  marquée  des  éléments  nobles  de  l'écorce, 
sans  aue  cette  diminution  résulte  de  phénomènes  dégénératifs  da 
côté  des  cellules  nerveuses  :  c'est  une  véritable  agénésie. 

Malgré  cela,  le  développement  intellectuel  a  pu  s'opérer  d'une 
façon  à  peu  près  normale,  permettant  à  celte  femme  d'apprendre 
à  parler,  de  s'instruire  même  un  peu,  à  une  époque  où,  en  Bre- 
tagne, les  gens  du  peuple  étaient  presque  tous  illettrés,  de  s'occu- 
per de  son  intérieur,  d'en  faire  en  somme  une  femme  normale. 
L'équilibre  instable  ne  s'est  traduit  que  d'une  façon  éphémère,  à 
l'âge  de  trente  ans.  Il  y  a  lieu  de  s'étonner  que  de  pareilles  alté- 
rations puissent  coïncider  avec  une  symptomatologie  psychique 
aussi  légère  (Revue  neurologique,  mai  1901).  £•  B. 
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IX.  Contribution  à  la  psychologie  des  symptômes  de  la  catatonie  ; 
parR.  VoGT.  {Centrai,  f.  yenenheilk.  XXV.  N.  F.  XIII.  1903.) 

Kraepelin  et  Sommer  disent  que  les  divers  symptômes  de  la 
catatonie  (catalepsie,  écholalie,  échoprasie,  négativisme,  stéréo- 
typie  des  attitudes  et  des  mouvements,  incohéreuce  des  idées,  |!n- 
maces,  impulsivité),  tous  d'origine  mentale,  émanent  d'un  même 
mécanisme,  c'est-à-dire  de  ia  atéréolypie  ou  tendance  au  maintien 
d'un  jeu  d'iaaervation  déjà  créé,  voire  à  la  répétition  de  catégories 
de  mouvements,  et  de  la  suggeslibilité  qui  consiste  en  des  troubles 
morbides  de  l'activité  volontaire. 

Ed  réalité,  aucun  acte  ou  mouvemeut  conscient  ne  peut  avoir 
lieu  que  si,  au  préalable,  le  champ  de  la  conscience  est  visité  par 
l'idée  de  ce  mouvemeat  ou  de  cet  acte.  Si  cette  idée  ne  se  heurte 
pu  à  des  idées  opposées,  le  mouvement,  qui  a  dès  lors  lieu,  est 
idéomoteur,  l'acte  s'effectue  sans  qu'intervienne  la  décision  de  la 
volonté.  Tel  est  le  cas  de  la  plupart  des  actes  habituels.  S'il  se  pro- 
duit des  idées  de  mouvemeat  concurrentes,  il  faut  qu'elles  soient 
chassées  du  champ  de  la  conscience  :  c'est  le  rôle  de  la  tio'tli'on  ; 
l'idée  victorieuse  entraîne  l'acte  de  choix. 

Le  degré  de  netteté  dans  le  champ  de  la  conscience  des  idées  de 
mouvement  dépend  de  l'activité  des  centres  psychomoteurs.  Les 
mouvements  en  rapport  avec  l'exercice  et  la  grande  activité  des 
centres  psychomoteurs  s'effectuent,  s'ils  ne  rencontrent  pas  de 
stimulus  contraires,  sous  l'influence  d'une  idée  motrice  toute  pas- 
sagère, à  demi  consciente,  qui  demeure  à  la  périphérie  de  la  con- 
science :  ce  sont  des  mouvements  coulants  à  demi  involontaires. 
Existe-t-il  en  revanche  des  stimulus  concurrents,  y  a-t-il  torpidité 
des  centres,  il  faut,  pour  que  l'acte  s'accnmplisse,  que  l'idée  de 
mouvement  soit  renrorcée  par  rintensité  de  l'attention  :  travail 
pénible  entraînant  la  sensation  d'une  tension  volontaire  vigou- 
reuse. Cette  tension  se  traduit  par  des  mouvements  associés  qui 
tiennent  â  ce  que  l'irritation  volontaire  irradie  sur  les  centres  voi- 
sins à  raison  d'un  arrêt  de  la  décharge. 

Ce  n'est  pas  tout.  Les  phénomènes  physiologiques  corticaux  qui 
accompagnent  une  idée  ne  cessent  pas  immédiatement  à  l'instant 
où  cette  idée  disparaît  du  champ  de  la  conscience.  Ils  subsistent 
bien  qu'affaiblis  et  il  suffit  d'un  choc  minime  pour  leur  rendre  une 
vigueur  sumsaote,  pour  que  l'idée  correspondante  renaisse.  Ceci 
est  manifeste  en  ce  qui  concerue  les  heures  de  cours  et  les  récréa- 
tions intervailaires  :  il  reste  pendant  celles-ci  une  empreinte  sub- 
consciente du  sujet  de  l'enseignement  précédent,  évidemment  due 
aux  échanges  nutritifs  inlracorticaui  correspondants,  qui  ramène 
les  idées  en  question  dès  que  l'on  se  dispose  à  reprendre  la  suite  du 
cours.  Seulement  la  persistance  du  travail  intra-corlicat  s'évanouit 
dès  que  le  champ  de  la  conscience  est  pourvu  d'un  nouvel  objet. 
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Or,  dans  la  catatonie,  Vaptitude  à  la  persistance  du  fonctionnement 
psychophysique  engendré  par  le  mécanisme  d'une  idée  est  exagérée. 
Les  phénomènes  d'innervation  dus  à  ce  mécanisme  tendent  à  se 
prolonger  et  à  se  répéter.  Les  idées  déjà  effectuées  demeurent 
ainsi  longtemps  clichées  et  se  peuvent  à  nouveau  réengendrer. 
Plus  le  même  phénomène  psychique  se  répète,  plus  facilement,  à 
raison  de  l'exercice,  il  se  produit,  d'où  la  stéréotypie.  L'aptitude 
exagérée  à  la  persistance  psychomécahique  suppose  que  nul  autre 
objet  n'occupe  le  champ  de  la  conscience,  que  celui-ci  est  rétréci  ; 
de  là  la  ressemblance  de  Vétat  hypnotique  et  de  Vétat  catatonique. 

Applications.  —  On  lève  le  bras  d'un  malade  de  ce  genre,  on 
éveille  ainsi  en  lui  Tidée  qui  correspond  à  la  position  de  son  bras; 
tant  que  cette  idée  se  maintiendra  sans  concurrence  dans  le 
champ  de  la  conscience,  le  bras  conservera  la  position  qu'on  lai  a 
donnée  :  catalepsie.  Les  idées  concurrentes  qui  pourraient  chasser 
cette  idée  et,  par  suite,  interrompre  l'attitude,  tels  le  sentiment 
de  la  fatigue,  l'idée  de  Tincommodité  de  la  position,  etc.,  etc.^  ces 
idées  dérivatrices  ne  viennent  pas  parce  que  le  champ  de  la  cons- 
cience est  diminué.  La  catalepsie  subsiste.  Plus  forte  est  l'aptitude 
à  la  persévérance  du  mécanisme  cortical  correspondant,  plus  fai- 
blement agissent  les  idées  dérivatrices.  Levez  Tautre  bras  du  sujet, 
ou  persuadez  lui  que  la  position  qu'il  a  est  absurde,  vous  dis- 
trayez son  attention  de  l'idée  première,  l'innervation  du  bras  cata- 
leptique ne  s'effectue  plus,  il  retombe. 

Le  rétrécissement  du  champ  de  la  conscience  du  catatonique 
explique  que  les  actes  des  autres  personnes  puissent  engendrer 
chez  eux  des  idées  qui  enchaînent  leur  attention  et  se  maintiennent 
sans  concurrence  :  il  en  est  qui  sont  ainsi  imitateurs  et  suggestibles. 
Mais  il  peut  arriver  que  des  idées  à  mécanisme  persévérant 
bloquent  le  champ  de  la  conscience  et  alors  ces  suggestions 
restent  inactives,  ne  pénètrent  pas  ce  champ.  Par  contre,  certains 
stimulus  accidentels  ou  erratiques  peuvent  y  pénétrer  et  aboutir 
aussitôt  à  des  impulsions,  précisément  parce  qu'à  cause  de  Tétroi- 
tesse  du  champ  en  question,  ils  ne  sont  point  arrêtés. 

L'état  de  négativisme  consisterait  simplement,  d'après  Sommer, 
en  l'exagération  de  la  tendance  à  immobiliser  les  attitudes  ;  en 
d'autres  termes,  la  persistance  du  travail  intra-cortical  serait  en 
l'espèce  très  accusée.  P.  Keraval. 

X.  Un  macrotome  ;  par  N .   Schipow.  (Obozrénié  psichiatrii. 

Vil,  1902.) 

Appareil  destiné  à  débiter  le  cerveau  en  coupes  régulières  plus 
ou  moins  épaisses.  Il  se  compose  d'une  plaque  de  cuivre  horizon- 
tale large  de  10  centimètres,  longue  de  25  centimètres,  épaisse  de 
5,  munie  d'une  échelle  métrique  horizontale  aussi.  Le  long  de 
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cette  plaque  et  par  suite  de  cette  échelle  se  meut  à  frottement  une 
espèce  de  pont  agrémenté  d'un  parapet  vertical.  Le  long  de  ce 
parapet  et  des  montants  verticaux  du  pont  on  fait  glisser  le 
couteau. 

On  installe  sous  le  pont  le  cerveau  garni  de  ouate  humide  en 
l'orientant  comme  on  le  désire,  de  façon  à  ce  qu'il  dépasse  la 
voûte  formée  par  le  parapet.  Le  rasoir  ou  le  couteau  glisse  le 
long  de  ce  dernier  et  des  montants.  Il  sufQt  ensuite  de  faire 
avancer  le  pont  de  la  longueur  mesurée  sur  l'échelle  de  la  plaque 
pour  obtenir  une  coupe  de  l'épaisseur  voulue  par  rapport  à  la 
première  section  et  ainsi  de  suite.  Tandis  qu'on  procède  à  la  sec- 
tion il  est  indiqué  de  maintenir  le  cerveau  dans  sa  situation  avec 
la  main.  On  fera  bien  aussi  de  ne  pas  le  placer  directement  sur  la 

plaque  de  cuivre  mais  sur  une  pièce  de  liège  interposée. 

P.  Keraval. 

XI.  Gontribation  à  ranatomie  pathologique  de  rhydrocéphalie 
interne  ;  par  G.Troschlne.  (Obozrénié  psickiatrii,  YII,  1902.) 

Les  documents  bibliographiques  passés  en  revue  par  l'auteur 
montrent  l'intérêt  qu'il  y  aurait  à  déterminer  les  lésions  anato- 
miques  présidant  :  1^  à  l'hydrocéphalie  ventriculaire  idiopathique 
des  adultes  ou  méningite  séreuse  des  ventricules  de  Quinke  ;  2^  à 
la  symptomatologie  de  la  pression  exercée  sur  le  cerveau  soit 
dans  les  limites  de  la  théorie  de  Bergmaon,  soit  dans  celles  de  la 
théorie  d'Adamkiewicz  ;  3**  à  l'état,  du  fait  de  cette  pression,  de 
la  substance  blanche,  de  la  substance  grise,  de  la  névroglie,  des 
vaisseaux  et  des  méninges. 

Voici  cinq  observations  dans  lesquelles  les  ventricules  latéraux 
étaient  dilatés  à  des  degrés  et  pour  des  raisons  différentes.  Les 
cas  i  et  2  concernent  une  hydrocéphalie  interne  consécutive  & 
Teocéphalite  chronique  diffuse  et  à  la  folie  systématisée  chro- 
nique, anatomiquement,  à  l'atrophie  générale  du  cerveau.  Dans 
les  observations  4  et  5  (sarcome  de  la  région  du  quatrième  ven- 
tricule, tumeur  des  tubercules  quadri jumeaux  et  du  cervelet) ,  le 
trou  de  Magendie,  la  région  des  nerfs  crâniens  du  quatrième  ven- 
tricule,  l'acquednc  de  Sylvius,  étaient  comprimés. 

Enfin  le  troisième  cas  a  trait  à  l'hydrocéphalie  interne  idiopa- 
palhique.  L'affection  a  débuté  soudain.  La  malade,  une  femme  de 
soixante  ans,  tombe  tout  à  coup  dans  la  rue,  le  VJ  juin  i90i  ;  il 
s'ensuit  une  perte  de  connaissance  courte*  On  U  transporte  à 
rhôpital  où  on  diagnostique  une  paralysie  générale.  A  l'asile  on 
constate  une  faiblesse  mascuiaire  généralisée,  des  troubles  du  Un- 
gage,  de  la  confusion  mentale;  on  diagnostique  une  démence 
organique.  Elle  demeure  presque  constamment  au  lit  sans  faire 
grand  mouvement,  et  meurt  dans  le  coma  le  12  septembre.  Vaw- 
topsie  révèle  que  les  vaisseaux  méningés  sont  gorgés  de  sang,  les 
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granulations  de  Pacchioni  très  accusées.  La  pie-mère  épaissie  et 
trouble  s'enlève  très  aisément.  Circonvolutions  grosses.  Les  ven- 
tricules, fortement  dilatés,  sont  pleins  d*une  grande  quantité  de 
liquide  séreux. 

En  somme,  la  plus  grande  dilatation  des  ventricules  appartient 
aux  cas  à  tumeurs  ;  vive  aussi,  celle  de  Thydrocéphalie  interne 
idiopathique.  Moindre  est-elle  dans  les  exemples  d'atrophie  du 
cerveau.  L'examen,  dans  tous  ces  types,  du  corps  calleux,  des 
parois  des  ventricules  latéraux,  l'étude  des  altérations  de  l'épen- 
dyme,  des  cellules  épithéliales,  de  la  substance  grise  sous-épen- 
dymaire,  des  vaisseaux,  et  de  la  dégénérescence  du  corps  calleux, 
fort  détaillés  dans  ce  mémoire,  se  traduisent  par  les  conclusions 
qui  suivent. 

Il  y  a  lieu  d'admettre  une  hydrocéphalie  interne  inflammatoire» 
Les  différences  marquées  entre  l'observation  3  d'hydrocéphalie 
interne  idiopathique  (?)  et  les  autres  cas  sont  topiques.  On  y  voit 
la  prolifération  des  cellules  épithéliales,  l'hyperplasie  de  la  névro- 
plie  et  de  la  couche  sous-épithéliale,  la  dilatation  des  vaisseaux, 
l'infiltration  du  tissu  par  de  petites  cellules,  les  traces  d'un 
exsudât.  Les  autres  cas  ne  présentaient  pas  toute  la  complexité  de 
ce  tableau.  Il  existe  une  analogie  entre  la  compression  mécanique 
de  la  moelle  et  l'hydrocéphalie  interne,  car  dans  celle-ci  la  subs- 
tance blanche  (corps  calleux)  est  affectée  ;  or,  dans  la  compres- 
sion de  la  moelle,  c'est  elle  qui  est  surtout  altérée.  Quant  à  l'ori- 
gine et  au  substratum  anatomique  de  l'hydrocéphalie  jnterne,  il 
est  impossible  de  n'alléguer  que  l'anémie  qui,  dans  la  théorie  de 
Bergmann,  émane  de  la  compression  des  vaisseaux:  on  se  trouve 
en  présence  d'une  lésion  du  tissu  même  du  cerveau  et,  par-desatts 
tout,  du  corps  calleux, 

La  dégénérescence  du  corps  calleux  est-elle  capable  d'expliquer 
les  manifestations  cliniques  qui  accompagnent  l'hydrocéphalie 
interne  ?  Les  phénomènes  cliniques  de  cette  dernière  sont  très 
complexes  et  polymorphes  :  parfois  elle  passe  inaperçue  (Quinke); 
elle  peut  se  borner  à  des  symptômes  de  neurasthénie  cérébrale 
(Quinke),  elle  peut  aussi  simuler  la  paralysie  générale  (Bresler» 
Burr  et  Carthy).  Les  lésions  du  corps  calleux  sont  aussi  indécises 
au  point  de  vue  symptomatique.  Sur  17  tumeurs  de  cet  organe, 
2  seulement  ont  été  diagnostiquées  pendant  la  vie  (Bristonie  et 
Giese)  :  on  a  dû  se  contenter  du  diagnostic  de  tumeur  du  cerveau. 
Sur  20  cas  de  lésions  du  corps  calleux  (surtout  des  tumeurs). 
4  ne  se  sont  traduits  par  aucun  symptôme  (Kaufmann,  Erb,  Ber- 
kley,  Leichtenstern)  et  il  n'a  pas  manqué  de  cas  dans  lesquels  au  lieu 
d'une  tumeur  on  avait  diagnostiqué  une  paralysie  générale  (Bruns). 
Quant  aux  physiologistes  leurs  expérimentations  sont,  ou  néga- 
tives,  ou  contradictoires.  L'étude  anatomoclinique  du  corps  cal- 
leux a,  du  reste,  le  bilan  suivant  :  sur  20  cas  où  le  corps  calleux 
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fut  trouvé  ]ésé,  ud  seul,  celui  de  Zingerle,  témoigne  d'une  altéra- 
tion isolée  du  corps  calleux  ;  dans  tous  les  autres,  la  destruction 
de  celui-ci  s^accompagne  de  lésion  d^une  portion  plus  ou  moins 
moins  étendue  de  Thémisphère,  et  même  dans  le  cas  de  Zingerle 
il  y  a  compression  de  la  couche  optique.  Un  symptôme  seul, 
relevé  par  la  majorité  des  auteurs,  est  presque  indubitablement 
lié  à  la  lésion  du  corps  calleux,  c'est  la  diminution  de  Tintelli- 
gence.  Rapprochons  donc  ce  fait  de  la  dégénérescence  du  corps 
calleux  dans  l'hydrocéphalie  interne,  et  de  la  destruction  des 
cellules  de  Técorce  cérébrale  qui  va  de  pair  avec  celle  des  fibres 
du  corps  calleux  (Forel).  On  peut  adopter  en  conséquence  l'opi- 
nion de  Bruns  :  «  Vobtusion  intellectuelle  est  le  symptôme  mental 
spécifique».,  et  la  résultante  de  la  compression  générale  du  cei'veau 
et,  en  particulier,  de  V hydrocéphalie  interne.  »  P.  Kerayal. 

XII.  Galcification  du  Péricarde  ;  par  Francis  0.  Simpson.  (  The  Journal 

of  Mental  science,  juillet  1902). 

G*est  une  affection  rare  :  Tobservation  et  Tautopsie  suggèrent  à 
Tauteur  les  réflexions  suivantes,  qui  en  sont  en  quelque  sorte  le 
résumé  :  1^  La  lésion  était  très  étendue,  et,  autant  qu'on  a  pu  s'en 
assurer,  elle  n'était  consécutive  à  aucune  maladie  sérieuse  ayant 
été  remarquée  par  la  famille,  et  elle  était  survenue  sans  que,  à 
aacun  moment,le  malade  ait  dû  interrompre  ses  occupations  de  jar- 
dinier.L'état  pathologique  était  très  ancien  et  n'avait  certainement 
pas  pu  prendre  naissance  pendant  les  seize  mois  que  le  malade  a 
passés  à  l'asile.  2^  Pendant  la  dernière  période  de  la  vie.  il  y  a  eu 
des  vomissements  qui  paraissent  se  rattacher  à  une  tumeur  de 
Taine  gauche,  ayant  simulé  à  certains  égards  une  hernie  épiploï- 
que,  et  qui  paraît  avoir  été  un  engorgement  ganglionnaire.  L'idée 
d^une  exploration  sous  le  chloroforme  fut  examinée  et  repoussée, 
heureusement,  en  raison  des  troubles  cardiaques.  3°  Il  est  très 
difficile  chez  les  aliénés  atteints  de  maladies  du  cœur  de  préciser 
les  cas  favorables  à  une  intervention  chirurgicale,  car  les  signes 
physiques  sont  souvent  très  obscurcis  et  les  renseignements  erro- 
nés ou  peu  dignes  de  foi.  Dans  le  cas  actuel,  il  est  à  peu  près  cer- 
tain que  Tanesthésie  aurait  entraîné  la  mort. 

R.  de  Musgrave-Clay. 

XIII.  Note  sur  les  lobes  préfrontanz  et  la  localisation  des  fonctions 
mentales;  par  P.  W.  Mac-Donald.  {The  Journal  of  Mental 
science,  janvier  1902). 

Le  malade  dont  l'observation  sert  de  base  à  cette  note  avait 
séjourné  k  l'asile  de  Dorchcster  pendant  plus  de  25  ans  et  avait, 
au  moment  de  sa  mort,  près  de  60  ans.  C'était  un  imbécile  congé- 
nital, dont  la  tête  était  de  forme  à  peu  près  normale,  le  corps  et 
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les  membres  courts  :  il  était  atteint  depuis  sa  naissance  de  para- 
plégie spasmodique  primitive  ;  il  ne  savait  ni  lire  ni  écrire,  mais 
il  marmottait  quelques  mots,  et  jusqu'à  un  certain  point,  parais- 
sait savoir  ce  qui  se  passait  autour  de  lui,  et  arrivait,  moitié  par 
ses  marmottements,  moitié  par  signes,  à  se  faire  comprendre;  il 
succomba  à  une  affection  pulmonaire  chronique.  Le  professeur 
Reid,  d'Âberdeen,  qui  a  examiné  le  cerveau  le  décrit  ainsi  :  c  On 
»  remarque  sur  ce  ce  cerveau  Tabsence  de  scissure  longitudinale 
»  supérieure  à  la  région  frontale  et  à  la  partie  antérieure  de  la 
)>  région  pariétale,  en  sorte  que  les  lobes  des  deux  côtés  opposés 
D  se  continuent  Tun  avec  l'autre,  leurs  circonvolutions  se  réunis- 
»  sant  sans  interruption:  Il  existe  aussi  une  insuffisance  marquée 
»  de  développement  du  corps  calleux.  » 

.Ces. constatations  rendent  la  pièce  anatomique  fort  intéressante  : 
on  se  serait  attendu  à  rencontrer  dans  ce  cas  des  déformations 
crâniennes  extérieures  qui  faisaient  défaut.  La  pièce  devant  pro- 
bablement servir  de  base  à  une  note  d'anatomie  pathologique, 
Tauteur  n'insiste  pas,  et  se  borne  à  poser  la  question  —  suggérée 
par  cet  état  cérébral,  et  par  l'état  mental  du  malade  —  de  savoir 
s'il  y  a  un  rapport,  et  quel  est  le  rapport,  entre  les  facultés  intel- 
lectuelles et  l'arrêt  de  développement  des  lobes  préfrontaux. 

Il  y  a  actuellement  deux  théories  en  présence  relativement  à  la 
localisation  de  la  mentalité,  ou,  en  termes  plus  concrets,  des 
facultés  intellectuelles.  La  première  place  le  siège  de  ces  facultés 
dans  les  lobes  préfontaux,  la  seconde  le  place  dans  les  lobes  occi- 
pitaux.  Désirant  s'appuyer  sur  des  faits  plutôt  que  sur  des  opi- 
nions, l'auteur  a  relevé  les  autopsies  d'idiots  et  d'imbéciles  qui  ODt 
été  faites  à  l'asile  de  Dorchester  de  1883  à  1901  et  il  a  trouvé 
les  chiffras  suivants  :  sur  quarante  autopsies,  il  a  trouvé  25  fois 
un  cerveau  de  dimensions  moyennes,  .  sans  arrêt  marqué  de 
développement,  mais  avec  de  grandes  irrégularités  dans  les  circon- 
volutions ;  —  12  fois  des  irrégularités  très  accentuées  et  accompa- 
gnées d'arrêt  de  développemt^nt  dans  les  lobes  ^préfrontaux; — 
2  fois  des  lobes  occipitaux  petits  et  arrêtés  dans  leur  développe- 
ment ;  —  enQn  dans  un  cas  il  y  avait  des  irrégularités  et  un  défaut 
de  développement  à  la  fois  dans  les  lobes  préfrontaux  et  dans  les 
lobes  occipitaux.  Ces  faits  viennent  donc  à  l'appui  de  la  théorie 
qui  localise  les  fonctions  intellectuelles  dans  les  lobes  antérieurs, 
mais  ce  qu'ils  démontrent  plus  clairement  encore  c'est  que  la  loca- 
lisation rigoureuse  de  ces  facultés  est  loin  d'être  aussi  précise 
que  le  soutiennent  l'une  ou  l'autre  des  deux  écoles. 

R.  de  Musgravk-Clay. 

XIV.  Localisation  cérébrale  et  fonctionnement  dn  cerveau  ;  par 

L.  Harrison-Mettler.  {The  New-York  médical  Joumat,  7  juin, 
21  juin  et  28  juin  1902). 
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closions  soÎTSDtes  : 

i*  Les  aires  motrice  et  sensorielle  connues  de  rt^cowMfr  <*^r^tMNll# 
ne  sont  pas  neltement  différenti&hles  Tone  de  rautre^  comm^  T^i^ 
▼aient  d*abord  supposé  Ferrier  et  ses  partisans  ; 

2^  Elles  ne  sont  pas  non  plus,  en  tant  que  foytr»  9<^par^9^  d'oui» 
telle  nature  ni  d*one  importance  relative  $i  faible*  que  Tou  puii^^^t» 
considérer  Inaction  du  cerveau  comme  Taction  d'un  organe  unique 
ainsi  que  Font  soutenu  Goltz  et  son  école  ; 

Z^  Il  existe  dans  Tépaisseur  de  la  couche  cortie^ile  iWn  c<^nth^» 
moteurs  et  des  centres  sensoriels,  séparés;  mais  ils  «ont  tMroitt^- 
ment  entremêlés  et  présentent  les  uns  avec  les  autrt^s  les  plus  inti<- 
mes  connexions  ; 

i^  Les  aires  motrice  et  sensorielle  ont  les  unes  et  tes  au  1res  des 
foyers  d'intensité  spéciale,  les  premiers  dans  le  lobule  central,  les 
derniers  dans  les  lobules  postéro-pariètaux  ; 

5<»  Ea  même  temps  qu'une  communication  gëntirale  et  rt^olproqut 
entre  tous  les  élément  sensoriels  et  moteurs  do  Técorcei  II  nxinle  une 
coimexion  des  plus  intimes  entre  les  cellules  sonsorlellen  0I  mo- 
trices reliées  qui  président  aux  régions  correupondunteii  du 
corps  ; 

6<^  La  fonction  primitive  de  ces  groupes  sonsitivo-motoum  corti- 
caux de  cellules,  en  tant  que  groupes  accouplés,  consiste  h  di^ttir- 
miner  des  actions  réflexes  analogues  à  celles  que  détHrmlnent  leN 
arcs  réflexes  sensitivo-moteurs  des  divers  segments  de  la  nioMllo. 
Ce  fait  est  démontré  par  le  développement  morpliologiquo  f*l  iim- 
brjologique  de  Taxe  cérébro-spinal  tout  entier,  et  il  explique  dolA 
manière  la  plus  satisfaisanfe  la  majorité  des  phénom^n^îSMensItlvo- 
moteurs  tant  dans  les  expérimentations  pbyHiologlqu<;s  qtjM  d/trifi 
les  observations  clinico-pathologiques; 

1^  La  mentalité  est  sous  la  dépendance  des  pbénorri6ii«;s  fii;n*l- 
tivo-moteurs,  et  il  est  probable  par  conséquent  qu^elle  «jii  titm 
foDCtioD  des  couches  corticales,  des  ganglions  de  la  base,  et  du 
système  nervenx  t4iut  entier.  La  meutalisatiou  coumÀcttie  ^M  ptu- 
bablement  nne  fonction  des  couches  cortical^*»  seule».  LUm^t^trtitw^ 
relative  àe%  différentes  zones  corticales  dan^  la  prodoctioii  tU% 
phénomèoes  mentaux  n'est  pas  actuellement  éktttimuh:  « 

fS^  LlobfbttioD  parait  être  la  dîfférefjciatîori  la  pUi\  t^^rdive  ^  U 
pittf  élevée  dans  \*r%  fonctions  de  Ja  %ti\t^Viw^,  utntu^^.^  \n»:u  f\UK^ 
coDsi^iÉrrée  ea  dle-méme,  elle  ne  §01 1  qu'une  \ouf>u*,u  ;/»*>% *f*t  t$Uftu% 
UJùaAe  4e  Si»«le  la  substance  ri^«^^'if«^  dont  1«  à»:vtK  n'^^U- 
vite  varie  t4iflipvefx.<r&t  t 'jivaot  la  ^îvA^  de  dev«;,//^;^;//^/rt  tè^- 
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veux.  Oq  a  donc  raison  de  dire  du  cerveau  antérieur  qu*il  est  sar- 
tout  un  centre  psychique,  bien  que,  si  l'on  va  au  fond  des  choses, 
on  constate  que  ses  fonctions  réflexes  et  ses  fonctions  d*inhibiiioQ 
différent  plutôt  par  leur  degré  que  parleur  nature  propre  des  fonc- 
tions réflexes  et  des  fonctions  d'inhibition  des  ganglions  qui  siè- 
gent en  des  régions  beaucoup  plus  basses  de  Taxe  cérébro- 
spinal  ; 

10<>  L'action  inhibitive  du  cerveau  antérieur  apparaît  dans  la 
sphère  de  la  conscience  et  constitue  ainsi  la  base  de  la  volition. 
Elle  est  supérieure  dans  sa  force  et  dans  ses  manifestations,  mais 
elle  n'exclut  pas  l'exercice  de  cette  même  fonction,  à  un  degré 
inférieur,  par  des  ré^'ions  plus  basses  du  système  nerveux  sur  des 
régions  situées  encore  plus  bas  qu^elles; 

il<>  Les  fonctions  sensitivo-motrices  del'écorce  cérébrale  sont  de 
nature  psychique,  mais  elles  agissent  sur  les  parties  extérieures  du 
corps  par  Tintermédiaire  de  la  moelle  et  des  ganglions  spéciaux, 
absolument  de  la  même  manière  que  le  plus  élevé  de  tous  les  cen- 
tres psychiques,  —  le  cerveau  antérieur  et  d'autres  territoires 
associés  encore  indéterminés  à  l'heure  actuelle  —  agit  sur  le  corps 
par  l'intermédiaire  de  Técorce  sensitivo-motrice,  des  ganglions  spé- 
ciaux et  de  la  moelle; 

12<>  Finalement,  l'inhibition  et  l'action  réflexe  étant  la  propriété 
spéciale  de  toute  substance  nerveuse  se  rencontrent  à  des  degrés 
divers  du  haut  en  bas  de  l'échelle  nerveuse,  depuis  la  substance  à 
organisation  élevée  de  Técorce,  qui  parait  à  cause  de  cela  être  le 
siège  de  la  mentalité,  jusqu'aux  ganglions  les  plus  primitifs  de  la 
moelle,  qui  ne  conservent  que  le  degré  le  plus  faible  ou  la  forme 
la  plus  élémentaire  d'irritabilité  réflexe. 

R.  dbMusgrave-Glat. 

XV.  Un  cas  de  tumeur  cérébrale,  par  le  Dr  Cuylitz.  (BulL  de  la 

Soc.  de  Belgique),  1903,  n^  108. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante  ans,  se  plaignant  souvent  de 
migraines  qui  était  atteinte,  mais  seulement  d'une  façon  intermit- 
tente, d'hémiplégie  droite  avec  aphasie,  obnubilation  des  facul- 
tés, etc.,  et  à  l'autopsie  de  laquelle  on  trouva  au  niveau  de  Thémi- 
sphère  cérébral  gauche  dans  la  région  rolandique,  une  volumineuse 
tumeur  charnue  très  vascularisée,  et  indépendante  du  cerveau. 
L'examen  hislologique  de  cette  tumeur  n'a  pas  été  pratiqué. 

G.  D 
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I.   AbcèB  tranmatiqne  da  lobe  occipital  droit  arec  symptôme 

cérébellenx  —  Abcds  cârâbellenz  d'origine  otiqne  à  Bsrmptomi 

tologie  Irnste  ;  parMH.  S.  L.  Reverdi»  et  Valliitte.  (fleu.  mjifical 

de  la  Suisse  romande,  avril  1902. 

Le  tilre  dece  travail  en  indique  nettement  riiitérèt.  Il  s'agit  d 
deux  cas  d'abcès  encéphalique  dont  l'un  siégeai!  dans  le  lobe  occi 
pital  droit  bien  qu'il  fût  accompagné  de  symptûmes  cérébelleus  < 
dont  l'autre  au  contraire  était  ailué  dans  le  cervelet  malgré  l'ab 
seiice  de  ces  mêmes  symptômes.  La  ponction  lombaire  fut  prat 
liqnée  deux  fois  sans  inconvénient  chez  le  premier  malade  doi 
l'abcès  avait  eu  pourpoint  de  départ  une  plaie  infectée  delà  régio 
occipitale. 

Chez  le  second  malade  c'est  ù  une  otite  mcj-eone  et  à  une  mai 
loîdite  siippurée  opérée  antérieurement  qu'il  faut  attribuer  I 
cause  de  l'abcès  du  cervelet.  A  t'autopsie  ou  n'a  pas  pu  trouver  1 
voie  de  propagation  de  la  suppuration  la  face  postérieure  d 
rocher  et  la  dure-mère  étaient  saines,  de  la  maâtoide  au  cervel 
OD  est  donc  obligé  d'admettre  que  la  propagation  ne  s'est  pi 
faite  de  proche  en  proche,  mais  que  les  germes  infectueuz  ont  él 
transportés  du  fo^'cr  mastoïdien  au  cervelet,  probablement  p< 
les  vùies  lymphatiques  ou  peut-être  k  la  faveur  d'une  Ihrombo! 
veineuse.  —  La  voie  mastoîdenne  peut  donc  au  point  de  vue  cb 
rurgical  se  trouver  en  défaut  et  ne  pas  conduire  toujours  sur  I 
collection  encéphalique.  Si  donc  après  une  recherche  inl'ructueu! 
par  celte  voie,  les  accidenta  persistants  ne  témoignent  de  l'exi 
tence  de  cette  collection  on  devra  ouvrir  le  crâne  indêpendan 
ment  de  la  brèche  mastoïdienne;  malheureusement  les  signes  c 
de  localisation  sont  trop  souvent  absents  ou  iusuflisanls. 

DaDS  ce  cas  les  signes  qui  pouvaient  mettri:  sur  la  voie  du  dii 
•inostic  étaient  le  nystagmu»  caractéristique  des  lésions  du  cei 
velet,  pais  la  douleur  occipitale  et  les  signes  de  compression  bulb 
protubérenlielle  causée  parl'abcès. 

Chez  le  premier  malade,  c'est  la  constatation  de  troubles  altc 
niques,  des  vertiges,  du  strabisme  qui  a  fait  supposer  que  i'ubd 
se  trouvait  dans  le  cervelet  tandis  qu'il  siégeait  au  pôle  occipitj 
au  voisinage  de  la  plaie  osseuse  constaté.  Le  seul  symptôme  qi 
e&t  permis  de  localiser  l'abcès  dans  lelobe  occipital,  l'héinianopsi 
faisait  défaut  ou  du  moins  les  réponses  évasives  du  malade  n'ot 
n'ont  pas  permis  de  la  constater.  G.  Ubnt. 
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IL  A  propos  du  goitre  exophtalmique.  —  Le  centre  bulbaire.  — 
Traitement  par  le  thymus;  par  le  D*  Bienfait  (de  Liège)  (Journ, 
de  Neurologie,  1902,  n»  2i). 

Pour  expliquer  le  r6Ie  du  grand  sympathique  et  des  nerfs  vagues 
dans  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Basedow  Tauteur  admet 
l'existence  d'une  lésion  portant  à  la  fois  sur  «es  deux  nerfs  dans 
la  moelle  allongée.  D'après  les  expériences  relatées  dans  cette 
note  cette  lésion  serait  située  au  niveau  du  bord  externe  du  4®  ven- 
tricule au  voisinage  des  corps  restiformes.  Cette  région  dont  la 
blessure  donne  lieu  à  la  plupart  des  symptômes  basedowiens  peut 
donc  être  considérée  comme  le  centre  bulbaire  du  goitre  exophtal- 
mique. Suit  ensuite  l'observation  d*une  malade  atteinte  de  cette 
affection  qui  a  pris  pendant  deux  mois  plusieurs  pilules  par  jour 
de  thymus  de  veau  frais  et  cru  et  qui  a  été  très  améliorée  par  ce 
traitement.  G.  Deivy. 

IIL  Syndrome  occipito-cérébelleux  ;  par  L.  Marchand  {Joum.  de 

Neurologie,  1902,  n«  21). 

La  céphalalgie,  les  vomissements,  les  vertiges,  la  titubation,  for- 
ment les  symptômes  fondamentaux  des  tumeurs  cérébelleuses. 
Parmi  les  autres  symptômes  que  Ton  rencontre  ordinairement,  il 
convient  de  mettre  en  première  ligne  les  troubles  visuels  dus,  soit 
à  i'hypérémie,  soit  à  l'œdème  de  la  pupille,  soit  encore  à  une 
neuro-rétinite. 

Dans  l'observation  qui  fait  Tobjet  de  ce  travail  les  troubles 
visuels  concomitants  des  symptômes  cérébelleux  étaient  dus  à  une 
compression  des  lobes  occipitaux  en  même  temps  que  du  cervelet 
par  une  gomme  que  l'auteur  a  cru  pouvoir  localiser  sur  la  tente 
du  cervelet. 

Le  traitement  spécifîque  énergique  que  subit  la  malade  a  ea 
pour  conséquence  une  résolution  rapide  des  lésions,  il  consista  en 
l'injection  intra-musculaire  de.  10  centigrammes  de  biodure  de 
mercure  et  de  4  grammes  d'iodure  de  potassium  dissous  dans 
2  centimètres  cubes  d'eau.  Cette  injection  fut  renouvelée  tous  les 
deux  jours  pendant  un  mois  sans  aucun  accident. 

Il  faut  noter  que  les  accès  d'épilepsie  que  présentait  la  malade 
survécurent  à  la  disparition  des  autres  troubles  organiques  ce  qui 
semble  prouver  qu'ils  n'étaient  pas  d'origine  syphilitique  bien  que 
l'apparition  du  premier  accès  quelque  temps  après  le  début  de 
l'infection  semble  plaider  en  faveur  de  cette  étiologie.      G.  D. 

IV.  Deux  cas  de  maladie  neryeuse  familiale  intermédiaire  entre 
rhérédo-ataxie  cérébellense  et  la  maladie  de  Friedreich;  par 
lesD'*  Lbnoblb  et  Aubinbau. 
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Il  s'agit  de  deux  cas  d'bérédo-ataxie  cérébelleuse  d'une  forme 
particulière  caraclérisén  : 

I"  Par  le  début  précoce  de  signes  oculaires  dans  l'eDrance  et 
leur  érolutioD  proflressiTeinent  croissante  ; 

S*  Par  l'apparilioD  relativemeut  tardive  des  autres  phénomènes 


3*  Par  la  tendance  i  revêtir  un  certain  nombre  de  caractères  de 
la  maladie  de  Friedreîcb. 

Oq  constate,  en  effet,  cbet  les  frères  G....  des  signes  se  ratta- 
cbant  nettement  &  rbérédo-alaxie  cérébelleuse  {manifestations  du 
fond  de  l'œil,  tremblement  de  la  langue,  tremblement  des  mains, 
exagération  légère  des  réflexes  rotuliens,  incertitude  motrice  dans 
l'obscurité);  des  signes  de  la  maladie  de  Friedreîcb  (conservation 
de  l'intelligence,  migraines,  réflexes  abolis  d'un  cdlé  chez  un 
malade);  et  des  signes  communs  à  ces  deux  types  cliniques 
(ujstagmus,  déviatian  vertébrale,  absence  de  troubles  de  sensi- 
bilité, intégrité  du  goût,  de  l'ouïe,  de  l'odorat).  [Revue  neurolo- 
gique, avril  1901).  B.  Bun. 

V.  L'aphasie  hystériqn*;  par  H.  G.  Goillain. 

L'histoire  de  l'aphasie  hystérique  prouve  que  son  existence  est 
incontestable  et  que  la  grande  névrose  est  susceptible  de  créer'une 
des  formes  quelconques  de  l'aphasie  motrice  on  de  l'aphasie 
sensorielle. 

L'auteur  rapporte  une  intéressante  observation  oïD  le  diagnostic 
se  pose  entre  une  hémiplégie  organique  avec  aphasie  et  une 
hémiplégie  avec  aphasie  de  nature  hystérique  :  de  par  te  mode 
de  début  de  l'atTection,  de  par  sa  marche,  de  par  l'apparence 
symptôme  tique  observée,  l'hémiptégie  droite  ancienne  et  l'aphasie 
dont  est  atteint  le  malade  en  question,  doivent  être  considérées 
comme  de  nature  purement  hystérique.  Un  fait  à  noter,  c'est 
qu'il  est  impossible  de  (lier  aclueltemenl  les  caractères  de  l'aphasie 
hystérique.  Ce  sont  les  bizarreries  dans  l'aspect. de  l'aflection, 
dans  son  évolution,  l'état  mental  particulier  des  malades  qui  per- 
mettront d'éliminer  l'idée  de  lésion  organique  {Bévue  neurologique, 
avril  1901).  B.  B. 

VI.  Lm  camaa  proracatriceR  et  la  pathog^nie  dm  tics  de  la  bc« 
et  du  cou;  par  les  D**  Heicb  et  Fbihdil. 

Au  début,  et  à  propos  d'une  cause  banale,  généralement  afla 
d'atténuer  une  gène  on  d'éviter  une  douleur,  d'aatres  fois  pour 
éprouver  une  sensation  nouvelle  qui  semble  agréable  K  tort  où  à 
raison,  le  futur  liqueur  veut  faire  un  mouvement  et  le  fait  en  effet, 
avec  raison,  avec  logique.  Il  le  répète  judicieusement  peut-être  ; 
mais  peu  i  peu,  se  laissant  entraîner,  il  le  répète  encore,  plus 


70  RBVUB  DE   PATHOLOGIE  NERVEUSE. 

qu^il  ne  serait  raisonnable,  sans  se  lasser.  Ainsi  se  crée  et  se  dresse 
une  habitude  qui  bientôt  devient  impérieuse,  irrésistible  ;  voilà  le 
tic  constitué. 

Lorsqu'on  a  découvert  la  cause  du  mouvement  initial  qui  peu  à 
peu  est  devenu  un  tic,  les  procédés  de  correction  à  employer 
contre  ce  dernier  se  déduisent  logiquement  de  son  étiologie  même  ; 
le  traitement  semble  alors  d'une  application  plus  facile  ;  ses  effets 
sont  plus  rapides. 

Il  n'est  donc  pas  sans  intérêt  d'entrer,  comme  l'ont  fait  les 
auteurs,  dans  quelques  détails  sur  les  causes  provocatrices  des 
tics  ;  leur  connaissance  peut  éclairer  la  pathogénie  de  ces  acci- 
dents convulsifs  et  faciliter  leur  guérison. 

Il  demeure  entendu  que  les  causes  occasionnelles  sont  insuf- 
fisantes à  elles  seules  pour  créer  les  tics.  Une  prédisposition  héré- 
ditaire est  indispensable  pour  opérer  la  transformation  d'un  geste 
volontaire  en  un  mouvement  automatique  irrésistible.  Une  insta- 
bilité, une  débilité  congénitales  de  la  volonté  sont  des  facteurs 
étiologiques  qui  ne  peuvent  jamais  faire  défaut  chez  les  tiqueurs- 
Sans  eux  le  tic,  maladie  psychique  par  excellence^  ne  saurait 
exister.  {Revue  neurologiguey  avril  1901).  E.  B. 

YII.  Sur  une  forme  de  myopathie  progressive  primitive  avec 
ptosis  bilatéral  et  participation  des  muscles  masticateurs  ;  par 
M.  le  D'P.  Mahib. 

La  division  de  la  myopathie  progressive  en  trois  formes,  diaprés 
la  localisation  de  Taffaiblissement  musculaire,  est  actuellement 
classique. 

Lorsque  l'affaiblissement  débute  et  se  localise  dans  les  membres 
inférieurs,  la  forme  est  dite  de  Leyden  Môbius  ;  quand  il  occupe 
surtout  les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  et  de  la  ceinture 
pelvienne,  on  a  affaire  à  la  forme  juvénile  de  Erb  ;  enfin,  si  les 
muscles  des  lèvres  et  l'orbiculaire  des  paupières  sont  affectés,  on 
se  trouve  en  «présence  de  la  forme  facio-scapulo-humérale  de 
Landouzy  et  Déjerine.  Il  semble  cependant  qu'à  côté  de  ces  formes 
fondamentales  il  y  ait  lieu  de  faire  une  place  à  part  à  des  cas 
très  rares  qui,  par  suite  de  particularités  assez  importantes,  oe 
sauraient  être  classées  dans  aucune  des  formes  précitées. 

Dans  l'observation  qui  fait  l'objet  du  présent  travail,  à  un 
ensemble  de  symptômes  bien  nettement  myopathiqnes  se  sout 
joints  des  phénomènes  de  ptosis  bilatéral  et  d'affaiblissement  des 
muscles  masticateurs  qui  n'appartiennent  nullement  à  la  forme 
facio-scapulo-humérale  de  la  myopathie.  C'est  ainsi  qae  l'occlusiou 
des  paupières  est  à  la  vérité  affaiblie,  mais  elle  peut  cependant 
s'exécuter  d'une  façon  complète  et  il  existe  au  contraire  un  ptosis 
double  très  accentué,  très  différent  de  ces  «  yeux  grands  ouverts  » 
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dont  il  est  question  dans  ]a  description  du  type  facio-scapulo- 
huméral.  De  plus,  les  lèvres  ne  sont  pas  très  grosses,  il  n'existe  ni 
«  lèvre  de  tapir  »,  ni  «  rire  en  travers  »,  Faction  des  zygomatiques 
est  bien  conservée. 

En  revanche,  il  existe  un  affaiblissement  très  prononcé,  on 
pourrait  presque  dire  une  disparition  des  mouvements  de  masti- 
cation, qui  n'appartient  nullement  à  la  forme  facio-scapulo- 
humérale.  (Bévue  neurologique.  Mai  1901).  E.  B. 

É 

VIII.  Contribntion  à  Tanatomie  pathologique  de  la  chorée  hérédi- 

taire ;  par  les  D''*  Lânnois,  Paviot  et  Mouissbt. 

La  chorée  héréditaire  ou  de  Iluntington  est  aujourd'hui  bien 
connue  en  ce  qui  concerne  son  étiologie  et  sa  symptomatologie, 
mais  les  données  fournies  par  les  observateurs  ne  sont  pas  inter* 
prêtées  par  eux  de  manière  univoque.  C'est  ainsi  qu*on  retrouve 
toujours  une  infiltration  interstitielle  et  péricellulaire  de  petites 
cellules  rondes,  à  gros  noyau,  à  protoplasma  souvent  impercep* 
tible,  dans  tout  le  cortex. 

Deux  hypothèses  sont  en  présence  sur  la  nature  de  ces  petites 
cellules  rondes  ou  grains.  Pour  les  uns,  ce  sont  des  leucocytes  et 
la  lésion  de  la  chorée  héréditaire  est  une  inflammation  circons- 
crite corticale  et  sous-corticale  ou  une  encéphalite  interstitielle 
chronique  diffuse.  Pour  les  autres,  c*est  une  lésion  d*or!gine 
névroglique. 

Dans  un  cas  rapporté  tout  au  long  par  les  auteurs,  la  lésion 
dominante  était  rinflltration  de  grains  fortement  colorés  en  bleu 
par  la  méthode  de  Nissl  dans  Técorce  et  la  substance  blanche  de 
la  circonvolution^  la  couche  moléculaire  du  manteau  ffris  étant 
respectée. 

C'est  bien  là  la  lésion  la  plus  évidente  et  la  plus  constante  de  la 
chorée  progressive  héréditaire,  celle  que  les  observateurs  les  plus 
récents  s'accordent  à  regarder  comme  le  substratum  organique 
de  la  maladie.  On  peut  discuter  sur  sa  signification,  croire  avec 
les  uns  qu'il  s'agit  là  d'éléments  trahissant  une  évolution  anormale 
de  la  névroglie,  ou  bien  admettre  avec  les  autres  une  encéphalite 
miliaire  ou  diffuse  :  il  n'en  reste  pas  moins  acquis  que  cette  lésion 
existe  et  qu'elle  est  très  facile  à  mettre  en  évidence.  Et  c'est  elle 
qui  rend  le  mieux  compte  de  l'évolution  des  symptômes  dans  la 
chorée  héréditaire.  (Revue  neurologique,  mai  1901).  E.  B. 

IX.  NéTTÔmes  intra-médullaires  dans  deux  cas  de  syringomyélie 

arec  mains  snccnlentes  ;  par  le  D'  Bischopswksobr. 

L'auteur  en  étudiant  des  coupes  de  moelle  dans  deux  cas  de 
syriogomyélie,  y  a  rencontré  des  névrômes  dont  il  donne  une 
description  topographique  et  anatomique. 
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Or  dans  les  deux  cas  il  s'agissait  de  syringomyélie,  avec  mains 
sacculeQtes  :  il  est  donc  légitime  de  se  demander,  aatantque 
permet  de  le  faire  Tétude  de  deux  cas  seulement,  si  la  syringo- 
myélie  avec  mains  succulentes  ne  présente  pas  quelque  chose  de 
particulier  et  si  le  renflement  cervico-dorsai  névromateux  avec  les 
nerfs  pathologiques  du  plexus  brachial,  ne  constitue  pas  un  syn- 
drome spécial  à  cette  forme  de  syringomyélie  {Revue  neurologique. 
Février  1901).  E.  B. 

X.  Des  mottYements  athétosiques  dans  le  tabès  dorsalis; 

par  le  D'  Boinet. 

Certains  ataxiques  peuvent  présenter,  même  au  repos,  des  mou- 
vements spontanés,  involontaires,  arythmiques,  qui  offrent  (antdt 
te  type  choréiforme,  tantôt  Taspect  athétosique.  Ces  mouvements 
athétoïdes  de  Tataxie  sont  moins  violents,  plus  affaiblis,  plus  loca- 
lisés aux  extrémités  que  les  mouvements  de  Tathétose  double.  Ils 
(jlébutent  accidentellement  et  ne  se  manifestent  avec  une  certaine 
intensité  qu'à  la  période  confirmée  de  Tataxie. 

Leur  intensité  et  leur  amplitude  augmentent  pendant  les  actes 
volontaires  et  Tocclusion  des  yeux,  ou  à  Toccasion  d'efforts  et 
diminuent,  au  contraire,  sous  l'influence  de  la  volonté,  de  la  dis- 
traction, du  contrôle  de  la  vue.  Le  sommeil  calme  suspend  ces 
mouvements  athétoïdes  qui  existent  même  au  repos.  Ils  sont  pea 
prononcés  au  début  du  tabès  ;  mais  on  peut  les  mettre  en  évidence 
en  ordonnant  au  tabétique  de  tenir  la  main  en  l'air,  sans  la  raidir, 
et  de  fermer  les  yeux. 

Les  observations  de  tabès  avec  mouvements  athétosiques  intenses 
sont  encore  assez  rares  pour  justifier  la  publication  des  quelques 
nouveaux  cas  présentés  par  l'auteur.  De  nombreuses  théories  ont 
été  proposées  pour  expliquer  la  pathogénie  des  mouvements  athé- 
tosiques dans  le  tabès.  Elles  ne  constituent,  pour  la  plupart,  que 
des  hypothèses  plus  ou  moins  ingénieuses  qui  ne  s'appuient  sur 
aucune  autopsie  (Revue  neurologique,  juin  1901).  £.  B. 

XL  Contribution  à  Tétude  des  causes  de  la  paraplégie  dans  le  sul 

de  Pott;  par  les  D"  Long  et  Machard. 

Quelles  sont  les  causes  exactes  de  la  paraplégie  au  cours  de  la 
carie  tuberculeuse  du  rachis  ?  Dans  presque  tous  les  travaux  publiés 
récemment  se  retrouve  une  grande  complexité  des  altérations  iiis- 
tologiques  de  la  moelle  dans  la  paraplégie.  En  dernière  analyse, 
on  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  1*^  U  est  possible,  mais  très 
rare,  qu'un  fragment  de  vertèbre  vienne  comprimer  la  moelle; 
29  U  est  rare  également  que  la  tuberculose  atteigne .  la  moelle 
(tubercules  disséminés  ou  tubercule  solitaire)  ;  3°  Dans  la  règle,  ce 
sokit  les  fon^osités  interposées  entre  le  rachis  et  la  dure-mère  qui 
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eonsiitocDt  la  cause  première  de  la  compression  ;  4<^  Le  mécanisme 
par  lequel  surviennent  des  troubles  fonctionnels  ou  des  lésions 
histologiques  de  la  moelle  est  des  plus  complexe,  car  il  est  vrai- 
semblable que,  dans  la  majorité  des  cas,  des  troubles  vasculaires 
(ischémie,  stase  sanguine,  œdème)  se  superposent  dans  des  pro- 
portions variables  aux  effets  de  la  compression  directe. 
•  Les  trois  observations  rapportées  par  les  auteurs  viennent  à 
Tappui  des  principaux  travaux  publiés  sur  les  paraplégies  du  mal 
de  Pott  et  confirment  une  conclusion  déjà  énoncée  par  d'autres  : 
au  point  de  vue  clinique,  ces  paraplégies  présentent  peu  de  varia- 
tions individuelles  ;  mais  leur  anatomie  pathologique  et,  ce  qui 
est  important  dans  Tespèce,  leur  pronostic  sont  des  plus  variables 
(Revue  neurologique^  avril  1901).  E.  B. 

XL  Amnésie,  ayecnne  observation;  par  S.  D.  Hopkins.  [The  New- 
York  Médical  Journal,  30  août  1902). 

Il  s'agit  d'un  homme  de  35  ans,  qui  au  cours  d'une  période  de 
six  mois  d*excès  .alcooliques  constata  une  diminution  considérable 
de  sa  mémoire  surtout  à  Tégard  des  événements  récents,  parmi 
lesquels  il  ne  souvient  pourtant  des  principaux.  A  une  date  déter- 
minée dont  il  se  souvient,  il  était  à  New- York  :  plus  tard  il  se 
réveille  à  Denver  (Colorado)  sans  savoir  comment  il  y  est  venu,  et 
sans  avoir  gardé  aucun  souvenir  des  faits  appartenant  à  la  période 
intercalaire,  qui  avait  duré  six  semaines,  16  août  au  21  septembre. 
Pendant  le  mois  de  juillet  Tamnésie  avait  été  partielle,  mais  du- 
rant ces  quarant-cinq  jours  elle  avait  été  totale.  L*auteur  termine 
par  quelques  considérations  sur  l'amnésie  en  général,  et  conclut 
que  chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation,  la  perte  de  la 
mémoire  est  nettement  sous  la  dépendance  des  excès  alcooliques. 

R.  de  Musgrave-Glay. 

XIL  Un  cas  d'atrophie  mosculaire  progressiTe  et  nn  cas  de  para- 
lysie psendo-hypertrophiqne  chez  de  jeunes  enfants;  par 
M.  Nbustabdter.  {The  New-York  médical  Joumaly  5  juillet 
1902). 

Obs.  L  —  Atrophie  musculaire  progressive  juvénile ,  {forme 
d'Erb).  —  Fillette  de  six  ans^  d'origine  russe  :  pas  d'antécédents 
héréditaires  :  à  treize  mois,  la  mère  remarque  qu'elle  ne  peut  se 
servir  du  bras  droit,  et  à  dix- huit  mois  qu'elle  ne  peut*  marcher 
droit  :  toutefois,  aucune  différence  de  circonférence  entre  les  deux 
extrémités  :  à  deux  ans,  rougeole  et  coqueluche  dont  elle  guérit 
bien. 

A  l'examen,  on  trouve  les  muscles  de  la  partie  supérieure  du 
bras  droit  et  de  l'omoplate  manifestement  atrophiés  ;  l'enfant  ne 
peut  pas  élever  le  bras. 
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Saillie  accusée  de  Tomoplate  droite  par  paralysie  du  grand 
dentelé  :  deltoïde  gauche  nettement  atteint.  Pupille  droite  un  peu 
plus  large  que  la  gauche. 

Muscles  de  Textrémité  inférieure  gauche  notablement  atrophiés, 
surtout  ceux  du  pied.  Démarche  chancelante  ;  Tenfant  ne  peut  se 
porter  sur  la  jambe  malade. 

.  Réflexe  du  genou  absent  à  gauche,  légèrement  exagéré  à  droite. 
Lordose  accentuée  et  ventre  très  proéminent.  Tous  les  muscles 
atteints  répondent  au  courant  faradique  :  la  réaction  de  dégénéres- 
cence fait  totalement  défaut. 

Obs.  II.  —  Pseudo-hypertrophie  musculaire  {Lipomatosis  luxu- 
rians  muscularis  progressiva  de  Heller).  —  Garçon  de  huit  ans, 
d'origine  autrichienne,  antécédents  héréditaires  négatifs.  Chute 
sur  la  tête  ayant  laissé  une  cicatrice  frontale  :  puis  faiblesse,  mar- 
che difficile,  à  cinq  ans,  augmentation  de  volume  du  mollet,  impos- 
sibilité de  monter  un  escalier  ;  Tenfant  est  faible  d'esprit.  —  A 
Texamen,  démarche  chancelante,  ventre  saillant,  lordose  lombaire 
accentuée,  lenteur  et  difficulté  à  lever  les  jambes,  chute  des  orteils 
par  parésie  des  extenseurs  dorsaux.  MolletB  volumineux  et  durs. 
Plusieurs  muscles  (cuisses,  bras,  omoplate  droite)  sont  hypertro- 
phiés et  ont  perdu  toute  excitabilité  électrique.  Absence  des 
réflexes  du  genou.  R.  de  Mosqrave-Clat. 

XIII.  Tétanos;  par  Kenneth,E.  Kellogg  {The New-York  médical 

Journal,  12  juillet  1902). 

Plaidoyer  en  faveur  de  Tacide  phénique  contre  Tantitoxine  :  Tau- 
leur  formule  les  conclusions  suivantes  : 

i^  Les  chiffres  nous  montrent  autant  de  guérisons  par  les  agents 
pharmaceutiques  que  par  Tanlitoxine  ; 

2P  L'emploi  du  phénol  n'empêche  par  Tadministration  de  Tanti- 
toxine  ; 

3°  Il  n'y  a  aucun  moyen  précis  de  mesurer  Fantitoxine  téta- 
nique ; 

4*  L'antitoxine  du  tétanos  n'est  pas  détruite  par  la  solution 
d'acide  phénique  ; 

5^  L'antitoxine  n'étant  pas  un  produit  stable,  nous  ne  sommes 
pas  autorisés  à  saturer  continuellehient  l'organisme  (ce  qui  paraît 
nécessaire)  avec  un  agent  sur  lequel  nous  savons  relativement  peu 
de  chose.  Nous  sommes,  au  contraire,  très  renseignés  sur  l'acide 
phénique,  et  nous  possédons  des  moyens  précis  et  sûrs  de  cons- 
tater son  action  et  de  déterminer  les  limites  dans  lesquelles  il  con- 
vient de  l'employer  ; 

^^  Les  expérimentateurs  n'ont  pas  toujours  réussi  à  sauver  des 
animaux  infectés,  même  en  ayant  recours  à  des  doses  énormes 
d'antitoxine  ; 
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1^  11  existe  des  cas  qui  ont  été  traités  alternativement  d'abord 
par  l'antitoxine,  ensuite  par  les  préparations  phéniquées,  et  c'est 
ce  dernier  traitement  qui  a  donné  les  résultats  les  plus  satisfai- 
sants ; 

8®  Trois  cas  ont  été  récemment  traités  à  New-York  par  Tanti- 
toxine,  et  dans  tous  les  trois  la  terminaison  a  été  fatale. 

R.  DE  Musgrave-Glat. 
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SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 


Séance  du  4  juin  1903.  —  Présidence  de  M.  P.  Ri  cher 

Deux  cas  d'hémicraniose. 

MM.  Brissaudet  Lbrebocllet,  présentent  un  malade  de^ingt-qua- 
ire  ans,  chez  lequel  depuis  Tenfance  on  constate  l'existence  d'une 
hémi-hypertrophie  crânienne  portant  sur  la  région  fronto-parié- 
taie  gauche  et  la  région  sus-orbitaire  du  même  côté.  Depuis  quatre 
ans  ce  malade  a  eu  une  dizaine  de  crises  comitiales  sans  symptô- 
mes associés.  Or  MM.  Brissaud  et  Lereboullet  ont  observé  une  autre 
malade  présentant  une  hémi-hypertrophie  crânienne  droite  absolu- 
ment superposable  à  celle  du  premier  sujet.  Cette  malade  asuccombé 
en  présentant  des  signes  nets  de  tumeur  cérébrale  (céphalée,  vomis- 
sements, cécité),  etc. 

A  Tautopsie  en  même  temps  que  l'hypertrophie  osseuse  fronto- 
pariétale  droite,  on  trouva  une  série  de  tumeurs  duremériennes, 
dont  une  plus  volumineuse  naissant  dans  la  fosse  temporale  ;  les 
autres  naissant  principalement  à  la  face  interne  de  la  dure-mère, 
dans  la  région  même  de  l'hypertrophie  crânienne.  Toutes  avaient 
les  caractères  hystologiques  du  sarcome  angiolithique.  On  peut  se 
demander  si  les  crises  convulsives  du  premier  malade  ne  sont  pas 
symptomatiques  de  productions  analogues  encore  peu  développés. 
Enfin  il  y  a  lieu  de  rapprocher  ces  deux  faits  d'hémicraniose  de 
l'hémiatrophie  faciale  de  Romberg,  car  ils  représentent  un  proces- 
sus de  même  ordre,  mais  inverse,  dont  sans  doute,  on  retrouvera 
d'autres  observations  similaires. 

Un  cas  de  tabès  ayant  débuté  cinquante  ans  après  V infection. 

MM.  DÉJBRiNE,  CfliRAY  ET  CoRNÉuus.  Il  s'agit  d'uu  malade^  âgé  de 
soixante-sept  ans,  qui  contracta  la  syphilis  à  seize  ans.  Depuis 


^' 


76  80C1BTB8   SAVANTES. 

deux  ans,  douleurs  constrictives  et  fulgurantes  dans  les  membres 
inférieurs.  Actuellement,  en  plus  des  douleurs  qui  persistent,  on 
constate  une  ulcération  de  la  face  inférieure  du  gros  orteil  gauche. 
Pas  de  troubles  radiculaires  de  la  sensibilité.  Incoordination  légère. 
Abolition  des  réflexes  tendineux .  Signe  d*Argyll-Robertson .  C'est 
donc  un  tabès  à  incubation  extrêmement  prolongée  (cinquante 
ans)  ;  le  fait  n'a  pas  encore  été  signalé,  les  plus  longues  ne  compre- 
nant que  trente  années. 

M.  Raymond,  a  vu  un  officier  ayant  contracté  la  syphilis  en  Gri- 
mée lors  de  la  campagne  et  dont  le  tabès  a  débuté  quarante-cinq 
ans  après. 

M.  Babinski,  a  vu  un  cas  de  tabès  débuter  en  1896  pour  une 
syphilis  prise  en  1858,  soit  trente-huit  ans  après. 

Maladie  de  Little  sans  lésions  cérébrales. 

M.  DÊJEaiNB,  a  pratiqué  dans  sa  carrière  trois  autopsies  de  sujets 
atteints  du  syndrome  de  Little.  Un  de  ces  sujets  présentait  les 
lésions  cérébrales  classiques.  Un  autre  avait  un  encéphale  complè- 
tement indemne  et  des  lésions  médullaires  cervicales.  Le  dernier 
qui  fait  Tobjet  de  la  présente  communication  était  un  homme  de 
soixante-cinq  ans,  fort  intelligent  'atteint  depuis  sa  naissance  de 
rigidité  spasmodique  des  quatre  membres.  La  congénitalité  du 
syndrome  ne  faisait  pas  de  doute.  Dans  la  famille  onattribuaitJ*in- 
firmité  du  malade  à  la  rencontre  faite  par  sa  mère,  enceinte  de 
lui,  d*un  enfant  raidi  et  paralysé  des  quatre  membres.  L'intelligence 
était  intacte,  il  n'y  avait  aucun  trouble  moteur  de  la  face,  pas 
d'épilepsie,  pas  de  troubles  de  la  parole,  rien  du  côté  des  sphinc- 
ters, sensibilité  normale.  A  l'autopsie,  cerveau  absolument  intact; 
mais  à  la  moelle  double  lésion  avec  altérations  vasculuires  inten- 
ses dans  le  troisième  segment  cervical,  et  avec  agénésie  do 
faisceau  pyramidal  pouvant  être  suivie  jusque  dans  la  région  lom- 
baire. 11  y  aurait  donc  des  cas  delà  maladie  dite  de  Little  où  ladou- 
ble  lésion  cérébrale  ferait  défaut.  Le  diagnostic  différentiel  (d'inté- 
rêt purement  scientifique  d'ailleurs)  se  ferait  par  l'intégrité  de 
l'intelligence  et  de  la  face  et  par  l'absence  d'attaques  épileptilorroes 
Le  cas  actuel  semblerait  dû  à  uneartérite  syphilitique  intra-utérine. 

Une  discussion  s'engage  entre  MM.  Raymond,  Brissaud,  Marib  et 
DÉJERiNE,  concluant  à  conserver  le  nom  de  Little  au  seul  syndrome 
et  cela  par  simple  habitude  mais  sans  laisser  à  cette  dénomination 
la  valeur  d'une  entité  morbide  définie  dans  ses  signes  et  dans  ses 
lésions. 

Paralysie  associée  des  globes  oculaires  pour  la  latéralité. 

MM.  Raymond  et  Gestan,  ont  recueilli  une  3*  observation  anato- 
mo-clinique  de  paralysie  des  mouvements  associés  de  latéralité 
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des  globes  oculaires.  Dans  ces  trois  cas  le  syndrome  observé  a  con- 
sisté en  cette  paralysie  sans  strabisme  interne,  sans  paralysie 
faciale  nucléaire  ou  tronculaire  associée  à  une  hémiplégie  alterne 
sensitive,  à  des  troubles  moteurs  consistant  non  dans  la  perle  de 
la  force  segmentaire  mais  en  des  troubles  de  la  motilité  tels' qu'in- 
coordination, asynergie,  mouvements  choreo-athéosique,  trem- 
blement intentionnel,  dysarthrie  spéciale,  A  Tautopsie  on  trouva  un 
tubercule  solitaire  dans  la  calotte  de  la  partie  supérieure  de  la  pro- 
tubérance épargnant  d*une  part  la  voie  pyramidale,  d'autre  part, 
les  noyaux  de  la  3^  et  4"  paires.  Les  auteurs  ne  croient  pas  que  la 
4^jpaire  envoie  des  fibres  directs  daiw  le  tissu  de  la  3*^  paire,  en  outre, 
ils  ont  observé  des  altérations  très  particulières  des  olives  bulbai- 
res, vacuolisation,  chromatolyse  et  vacuolisation  des  cellules, 
sclérose  et  demyélinisation  d'une  grande  partie  des  libres  surtout 
de  la  capsule  olivaire . 

PseudO'tabes  spondylUigue. 

M.  Babinski,  présente  deux  malades  atteints  de  raideur  de  la 
colonne  vertébrale  avec  troubles  des  mouvements  des  membres  infé- 
rieurs abolition  des  réflexes  tendineux  et  douleurs  lancinantes  des 
membres  inférieurs.  Cette  abolition  des  réflexes  tendineux  est  due 
évidemment  à  l'altération  des  racines  due  à  la  compression  de  ces 
dernières  dans  les  trous  de  conjugaison  par  les  lésions  de  spondylite. 

M.  Marib,  préfère  le  mot  spondylosique  au  terme  spondylitique 
ou  spondylique.  M.  Babinski  accepte  d'ailleurs  cette  rectification. 

Maladie  de  Dercum. 

H.  DiDB,  rapporte  le  cas  et  montre  les  photographies  d'une 
femme  de  soixante  ans,  chez  laquelle  Tadipose  douloureuse 
progressive  à  localisation  nettement  segmentaire  débuta  classi- 
quement à  la  suite  d'un  traumatisme.  Plus  tard,  apparurent  des 
troubles  mentaux  sous  la  forme  de  catatonie  agitée. 

Réactions  électriques  des  emboliques. 

MM.  Bablnski  et  Delerme,  ont  recherché  les  réactions  électriques 
dans  divers  cas  d*Qmbolies  récentes  des  membres.  La  réaction  de 
dégénérescence  présente  dans  ces  cas  un  type  particulier  que  les 
auteurs  comparent  à  la  réaction  musculaire  post-mortem. 

Les  tics  du  cheval. 

MM.  RuDLBR  BT  Cbaohbl  Ont  étudié  le  «  tic  de  l'ours  »  chez  le 
cheval  et  l'ont  identiflé  aux  tics  de  l'homme.  Les  chevaux  liqueurs 
ont,  comme  les  hommes  tiqueurs,  des  tares  physiques  (asymé- 
trie, etc.),  et  des  stigmates  psychiques  de  dégénérescence  (manies, 
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peurs,  etc.) .  Ils  guérissent  par  les  mêmes  procédés  que  Thomme, 
isolément,  rééducation,  surveillance  spéciale. 

Paralysie  générale  chez  un  Arabe. 

MM.  ScHBRB  et  Ben-Tomi  (d'Alger)  rappellent  les  communications 
antérieures  où  M.  Scherb  signalait  l'extrême  rareté  de  la  paraly- 
sie générale  et  du  tabès  chez  les  indigènes  d*Algérie  et  rapportent 
un  cas  de  paralysie  générale  chez  un  arabe  syphilitique,  instruit  et 
civilisé. 

Note  sur  Vétat  des  réflexes  tendineux  et  des  réactions  électriques 

dans  la  maladie  de  Parkinson. 

MM.  HuBT  ET  Alquier.  Chez  douze  malades,  aux  différents  degrés 
de  la  maladie  on  a  examiné  Tétat  des  réactions  électriques  :  pas 
de  modifications  qualitatives  :  Lorsque  la  rigidité  prédominej  sur 
certains  muscles,  ces  derniers  présentent  le  plus  souvent,  mais  non 
toujours,  une  légère  diminution  de  rexoitabilité  faradique  et 
galvanique,  avec  légère  augmentation  de  la  résistance,  par  compa- 
raison avec  les  muscles  moins  malades.  Ces  modifications  ne  dif- 
fèrent pas  sensiblement  de  ce  qu'on  trouve  dans  certaines  hémiplé- 
gies avec  contractures. 

Les  réflexes  tendineux  ont  été  trouvés,  exagérés  chez  26  mala- 
des (sur  27  examinés),  une  seule  fois  seulement,  affaiblis.  L'exagé- 
ration est  nette  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  Toutefois  chez 
certains  malades,  la  percussion  des  tendons  ne  détermine  pas  de  pro- 
jection du  membre,  ce  qui  est  dû  tantôt  au  degré  de] la  raidear. 
d'autres  fois,  à  la  contraction  simultanée  de  tous  les  muscles  d'un 
segment  de  membre.  Deux  fois  on  a  observé  le  réflexe  paradoxal.  Le 
réflexe  cutané  plantaire  a  déterminé  la  flexion  de  Torteil  toutes  les 
fois  que  celui-ci  n'était  pas  complètement  immobilisé  par  la  raideur. 

MM.  MiRAiLLÉ  Et  Desclaux,  envoient  une  communication  sur  la 
participation  des  nerfs  oculomoteurs  dans  les  hémiplégies  organiquîi 
des  adultes.  F.  Boissier. 


SOCIÉTÉ  D'HYPNOLOGIE  ET  DE  PSYCHOLOGIE 


Séance  du  mardi  29  mai  1903.  —  Présidencb  de  M.  Voisin 

Le  secret  médical  au  point  de  vue  psychologique . 

M.  Valkntino.  —  Les  modifications  profondes  apportées  dans 
les  idées  sociologiques  ne  permettent  plus  de  maintenir  sous  sa 
forme  absolue  le  dogme  du  secret  professionnel.  Si  la  maladie  ne 


touche  que  le  malade,  le  secretdait  être  gardé,  c'est  bien  entendu, 
mais  si  elle  iatérease  toute  une  Tamille  ou  la  société  tout  entière, 
pourquoi  sacrifier  la  tranquillité  de  cette  demi&re  k  l'égoïste  d'un 
individu  ?  D'ailleurs,  il  faut  distinguer  entre  le  secret  médical  et  la 
discrétion  médicale;  il  s'agit  d'autoriser  le  médecin  non  pas  à  dé- 
voiler saas  motif  les  inllrmités  cachées  de  ses  clients,  mais  à  ne 
pas  garder  le  secret  lorsque  l'intérêt  d'une  famille  ou  de  la  société 
l'exigent  absolument. 

M.  BÉniLLON.  —  L'abolition  du  secret  professionnel  présenterait 
dans  certains  cas  spéciaux,  des  avantages  indéniables;  mais  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  les  nombreux  inconvénients  qui  en  résul- 
teraient. En  fait,  dit-on,  la  loi  a  déjà,  dans  une  certaine  mesure, 
entamé  le  secret  médical,  en  prescrivant  la  déclaration  de  certaines 
maladies  contagieuses;  il  n'est  pas  sûr  que  la  loi  ait  eu  raisun  de  le 
faire. 

H.  Hachet  Souplet.  —  Les  carnels  médicaux  qui  tendentde  plus 
en  plus  à  se  généraliser  dans  les  familles  pourraient,  sans  que  le 
médecin  manquât  au  secrer  professionnel,  éclairer  ceux  qu'il  im- 
porte socialement  de  renseigner. 

M.  Jules  Voisin. —  Au  double  point  de  vue  scienliliqueet  social, 
ces  carnets  sont  fort  importants  ;  mais  ce  n'est  pas  au  médecin, 
c'est  à  la  famille  de  les  produire  si  elle  le  juge  à  propos.  Le  mé- 
decin, lui,  ne  doit  rien  dire,  il  doit  garder  le  secret. 

M.  DK  CoïNAHD.  —  Vouloir  inscrire  sur  le  dit  carnet  les  tares 
familiales,  c'est  exercer  sur  les  descendants  une  suggestion  néfaste. 
Le  lils  d'un  fou,  par  exemple,  pourra  être  obsédé  par  la  crainte 
perpétuelle  d'un  accès  imminent  d'aliénation. 

M.  Dehokchy.  —  Dans  la  pratique  courante,  l'obligation  du  secret 
médical  permet  de  se  débarrasser  des  parents,  des  amis,  descom- 
mères, des  concierges,  qui  assaillent  le  médecin  de  questions  indis- 
crêtes  au  sujet  du  malade  qu'il  vient  de  visiter. 

H.  Paul  Magnin.  —  Affrancbis  du  secret  professionnel,  les  mé- 
decins  donneraient  des  conseils  d'après  leurs  préférences  et  leur 
tournure  d'esprit;  ils  jugeraient  en  tant  qu'hommes  et  non  plus 
en  tant  que  savants;  il  en  résulterait  pour  le  public  des  vues  con- 
tradictoires. Ainsi,  tel  de  nos  collègues  autorise  le  mariage  de  ses 
syphilitiques  après  un  certain  nombre  d'années  de  traitemenl, 
tandis  que  moi,  par  exemple,  je  l'interdis  formellement. 

M.  FÉui  Regnault,  —  Ozi. attache  trop  dimporlance  au  dogme 
de  l'hérédité  des  maladies,  lequel  est  en  train  de  faire  faillite.  Si 
le  mariage  était  interdit  toutes  les  fois  qu'il  y  a  une  tare  quel- 
conque dans  la  famille,  y  aurait-il  un  seul  mariagii  possible,  car 
quelle  est  la  famille  qui,  de  près  ou  de  loin,  oe  comporte  pas  une 
tare  quelconque?  Qui  par  exemple  pourrait  se  flatter  que,  dans 
la  série  de  ses  ascendants,  en  remontant  jusqu'au  xvi°  siècle,  i[a'j 
a  pas  eu  un  seul  syphilitique. 
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M.  Gazaux  (d'Eaux-Bonnes).  — Je  ne  crois  pas  qu'il  faille  ainsi 
faire  bon  marché  de  Tinfluence  héréditaire.  On  n'hérite  pas  de 
la  tuberculose  au  point  de  vue  bactériologique  ?  Soit,  en  tout  cas 
Tenfant  de  parents  tuberculeux  naît  tuberculisable,  avec  un  terrain 
prédisposé. 

La  psychologie  du  somnoformisé 

M.  Paul  Parez.  —  Le  somnoforme  (mélange  titré  de  chlorure 
d'éthyle,  de  chlorure  de  méthyie  et  de  bromure  d'éthyle)  procure 
une  anesthésie  qui  n'implique  pas  nécessairement  la  suspension 
de  toute  vie  psychique.  Le  sommeil  somnoformique,  au  contraire, 
peut,  sous  certaines   conditions,  se  montrer  assez  analogue  du 
sommeil  naturel;  il  peut  comporter  une  vie  psychique  très  intense 
avec  hallucinations  hypnagogiques  et  représentations  oniriques; 
en  outre,  il  se  prête  à  l'évocation  du  subconscient,  en  particulier 
chez  les  malades  qui  ont  des  idées  fixes,  des  phobies,  des  obses- 
sions. Le  somnoformisé  n'est  point  fermé  au  monde  extérieur;  il 
est  impressionné  par  la  mise  en  jeu  des  diverses  sensibilités;  il  est 
accessible  à  la  suggestion  vocale.  La  somnuformisation  brise  les 
résistances  conscientes  on  inconscientes  chez  les  sujets  peu  ou  pas 
du  tout  hypnotisables;  eile  les  rend  aptes  é.  être  suggestionnés. 
Suivant  les  doses  employées,  on  peut  obtenir  avec  le  somnofonne 
trois  états  psychologiques  nettement  tranchés  :  1^  L'hypernarcose, 
avec  inconscience  relative;  2^  La  narcose  proprement  dite,  avec 
subconscience  8t  quelques  caractères  qui  permettent  de  la  rappro- 
cher des  états  seconds  ou  des  états  d'automatisme  ;  3<*  L'hypooar- 
cose  ou  narcose  subliminale  avec  conscience,  hyperacuité  auditive, 
hyperréceptivité  centrale, exaltation  de l'émotivité  et  delà  sugges- 
tionnabilité.  Suivant  les  sujets  et  suivant  leur  cas  pathologique, 
c'est  l'une  ou  l'autre  de  ces  trois  formes  qui  assure  l'efficacité  de 
la  suggestion  thérapeutique. 

Obsession  oculaire. 

M.  BÉRiLLON.  —  Un  homme,  fort  intelligent,  qui  exerce  une  pro 
fession  libérale,  s*aperçoit  un  beau  matin,  que  sans  raison  appré- 
ciable, il  louche  de  l'œil  droit,  Gomme  il  y  a,  jadis,  beaucoup 
souffert  de  la  vue,  il  craint  de  voir  persister  ce  strabisme,  cause 
de  fatigue  pour  ses  yeux.  Cette  crainte  devient  une  obsession  ;  plus 
il  y  pense,  plus  il  louche,  tantôt  d'un  œil,  tantôt  de  l'autre.  S'il  est 
absorbé  par  une  occupation,  il  ne  louche  plus;  mais  dès  que  revient 
l'idée  de  loucher,  il  a  beau  faire  tous  ses  efforts  pour  la  chasser, 
elle  s'impose  à  lui  et,  plus  il  s'acharne  à  l'écarter,  plus  elle  revient. 
Le  matin,  au  réveil,  ce  n'est  qu'à  cela  qu'il  pense.  Il  craint  pour 
sa  vue;  s'il  était  bien  convaincu  qu'il  n'en  résulte  aucun  danger 
pour  ses  yeux,  il  négligerait  ce  défaut  sans  importance,  lequel  ne 
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tarderait  pas  à  s'effacer,  lui  semble-t-il.  Contrairement  aux  tics 
ocdinaires  qui  se  produisent  sans  qu^on  y  songe  et  que  Ton  peut 
empêcher  en  y  songeant,  se  strabisme  ne  survient  que  quand  notre 
malade  malade  y  pense,  pour  disparaître  quand  ce  dernier  est 
distrait.  Au  bout  de  quelques  séances  d*hypnotisme,  notre  malade 
voit  son  obsession  diminuer;  il  a  assez  de  volonté  pour  la  repous- 
ser. 

Le  traitement  de  ralcoolisme par  la  suggestion  hypnotique. 

M.  Rtbakofp  (de  Moscou).  —  J*ai  traité  par  l'hypnotisme  58  alcoo- 
liques accidentels,  102  alcooliques  habituels,  71  dipsomanes,  19 
alcooliques  à  formes  mélangées,  en  tout  250  hommes.  Les  alcoo- 
liques sont  plus  hypnotisables  que  beaucoup  d'autres  malades. 
Ceux  qui  ne  présentent  pas  la  prédisposition  héréditaire  guérissent 
beaucoup  plus  facilement  que  ceux  qui  présentent  la  dégéné- 
rescence psychique.  La  proportion  de  mes  guérisons  est  de 
45  p.  100. 

Vhypnotisme  et  la  psychothérapie  en  Russie, 

M.  Orutzky  (de  Moscou).  Il  y  a  une  vingtaine  d'années  l'hypno- 
tisme thérapeutique  était  pratiqué  en  Russie  par  des  magnétiseurs 
habiles  qui  formaient  une  caste  à  pari  et  se  gardaient  bien  de 
divulguer  la  technique  de  leur  art  Tokarsky,  élève  de  Kogewnikoff 
fonda  à  Moscou  un  laboratoire  de  psychologie  et  se  mit  à  étudier 
l'hypnotisme  d'une  manière  scientifique  à  Saint-Pétersbourg,  Bbch- 
TBREW  multiplia  les  applications  thérapeutiques  de  l'hypnotisme. 
Depuis  la  mort  de  Tokarsky,  il  s'est  formé  à  Moscou,  sur  l'initiative 
de  Rtbakofp  une  société  d'hypnologie  analogue  à  celle  de  Paris  et 
qui,  vieille  seulement  d'un  an,  est  en  pleine  prospérité. 

La  conscience  et  la  conscience  de  soi, 

M.  WiJNAENDTs  Francken  (de  Rotterdam).  —  La  conscience  n'est 
qu'une  notion  collective,  une  conception  abstraite  résultant  de  la 
somme  des  phénomènes  conscients;  elle  varie  d'étendue  parce 
qu'elle  exprime  l'ensemble  des  fonctions  psychiques  qui  sont  en 
jeu  à  un  moment  donné.  Il  existe  non  pas  une  conscience  absolue 
sans  contenu,  en  soi,  mais  une  série  d'états  conscients.  Nous  ne 
connaissons  pas  la  conscience,  mais  seulement  des  phénomènes 
conscients.  La  conscience  est  une  fonction  ou  un  phénomène  con- 
comitant d'un  petit  nombre  de  processus  dont  l'organisme  est  le 
théâtre. 

Relation  de  la  profession  religieuse  avec  les  signes  de  dégénérescence. 

M.  Binkt-Sanglé  continue  ses  études  sur  les  hiérosyncrotèmes 
familiaux,   il  y  signale  l'influence  de  l'hérédité  manifestée  par 
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certains  signes  de  dégénérescence,  en  particulier  la  stérilité  et  U 
mort  précoce.  Il  appuie  ses  affirmations  surTétude  de  nombreuses 
descendances,  en  particulier  celle  de  Karl  II  dit  le  Chauve,  Edwani 
dit  Tancien,  Hugo  dit  le  Grand  et  Jules  François  de  Rohan. 

M.  Feux  Regnadlt.  —  Parmi  ceux  qui  embrassent  l'état  reli- 
gieux, certains  le  font  par  simple  intérêt,  d'autres  à  la  fois  par 
intérêt  et  par  croyance,  d'autres  enfin  parce  qu'ils  ont  une  foi 
passionnée.  Ces  derniers  sont,  en  effet,  des  sentimentaux,  des  exal- 
tés, souvent  des  névropathes. 


CONGRÈS  DE  MADRID 
Avril  1903. 

V aptitude  eatatonique  et  V aptitude  echopraxigue  des  tiqueun.  — 
Les  exercices  thérapeutiques  de  détente;  par  Henry  Meigb  (de 
Paris). 

L'examen  d'un  grand  nombre  de  malades  atteints  de  tics  m'a 
conduit  à  faire  quelques  remarques  cliniques,  qui  offrent  un  cer- 
tain intérêt  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  ces  accidents  et 
qui  peuvent  être  en  même  temps  mises  à  profit  pour  leur  traite- 
ment. Une  première  remarque  est  qu'un  certain  nombre  de  tiquears 
présentent  une  aptitude  particulière  à  conserver  les  attitudes  que 
l'on  donne  à  leurs  membres  ou  qu'ils  prennent  eux-mêmes.  Il 
s'agit  en  somme  d'une  sorte  de  catatonisme  fruste.  Ce  symptôme 
est  parfois  assez  intense  pour  rendre  la  recherche  des  réflexes  ten- 
dineux très  difficile,  et  j'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  d'observer 
des  tiqueurs  chez  qui  l'on  pouvait  croire  les  réflexes  roluheos 
abolis;  il  n'en  était  rien  ;  un  état  de  vigilance  musculaire  exces- 
sive et  une  exagération  du  tonus  s'opposaient  simplement  à  la 
manifestation  du  réflexe. 

De  la  même  façon,  si  l'on  commande  à  ces  malades  de  relâcher 
brusquement  tel  ou  tel  muscle,  ils  n'y  parviennent  souvent  qa V 
près  un  temps  assez  long.  Enfin,  il  arrive  aussi  parfois,  qu*ils 
conservent  sans  s'en  douter  telle  ou  telle  attitude  segraentaire 
imprimée  à  leurs  membres. 

Une  seconde  remarque  est  la  suivante  :  Les  tiqueurs  sont  fré- 
quemment enclins  à  répéter  exagérément  les  mouvements  impri- 
més à  leurs  membres.  Ainsi,  si  l'on  vient  à  agiter  leurs  bras 
plusieurs  fois  de  suite,  on  peut  suspendre  cette  mobilisalioo  ei 
voir  cependant  les  mouvements  continuer  à  se  produire  pendant 
un  certain  temps. 

Ces  malades  présentent  donc  une  aptitude  eatatonique  et  aussi 
une  aptitude  échopraxique  notablement  plus  développées  que  chez 
les  sujets  sains.  Je  ne  crois  pas  que  Ton  puisse  considérer  ces 
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phénomènes  comme  propres  aux  liqueurs.  On  les  observe,  en  effet, 
chez  d'autres  sujets,  mais  peut-être  avec  une  moins  grande  fré- 
quence. Leur  constatation  chez  les  tiqueurs  est  d'ailleurs  facile  à 
expliquer.  Les  phénomènes  catatoniques  ou  échopraxiques  sont 
par  excellence  des  troubles  psycho-moteurs,  qui  témoignent  d'une 
insufflsance  de  l'intervention  corticale.  Ce  sont  des  manifestations 
de  cette  activité  passive,  dont  a  parlé  M.  Brissaud  à  propos  des 
aptitudes  cataleptoïdes.  Et  nous  savons  que  chez  les  tiqueurs,  le 
contrôle  de  l'écorce  fait  fréquemment  défaut.  De  la  même  façon 
qu'ils  sont  aptes  à  répéter  automatiquement  tel  ou  tel  mouvement 
qu'ils  ont  pris  l'habitude  de  faire,  de  la  même  façon  ils  sont  aptes 
à  conserver  telle  ou  telle  attitude.  lis  ont  surtout  une  aptitude 
particulière  à  prendre  très  rapidement  des  habitudes  motrices. 
Chez  eux,  tous  les  caractères  des  actes  fonctionnels  peuvent  être 
viciés  ;  la  répétition^  qui  est  un  de  ces  caractères,  se  trouve  fré- 
quemment viciée  par  excès. 

De  ces  constatations,  on  peut  déduire  une  indication  thérapeu- 
tique :  Dans  la  discipline  psycho-motrice,  qui  constitue  la  méthode 
de  choix  pour  le  traitement  des  lies,  il  faut  faire  une  large  part 
aux  exercices  qui  ont  pour  but  d'apprendre  aux  malades  à  obtenir 
instantanément,  à  volonté,  le  relâchement  musculaire.  J'ai  obtenu 
des  résultats  très  satisfaisants  par  l'emploi  de  ces  exercices  théra- 
peutiques de  détente. 

La  discipline  psycho-motrice  ;  par  MM.  Brissaud  et  Meigb. 

La  discipline  psycho-niotrice  est  une  méthode  de  traitement  qui 
a  pour  but  la  correction  des  troubles  moteurs.  Elle  tend  à  suppri- 
mer les  actes  automatiques  intempestifs,  et  à  les  remplacer  par 
des  actes  corrects,  utiles,  voulus  et  réfléchis.  Pour  parvenir  à  ce 
résultat,  il  ne  suflit  pas  d'employer  des  exercices  gymnastiques 
exécutés  passivement  par  le  malade.  11  faut  en  outre  exiger  de 
celui-ci  sa  participation  active  dans  l'exécution  des  actes  comman- 
dés :  l'écorce  cérébrale  du  sujet  doit  intervenir  à  tout  instant. 

La  discipline  psycho-motrice  peut  corriger  les  mouvements 
habituels  excessifs  ou  intempestifs,  les  attitudes  et  les  immobili- 
sations vicieuses.  Elle  trouve  donc  ses  applications  dans  un  grand 
nombre  de  maladies.  Les  auteurs  l'ont  employée  avec  succès  dans 
toutes  les  variétés  de  tics,  tics  du  visage  ou  tics  des  membres. 
Elle  n'est  pas  moins  utile  pour  les  affections  qualifiées  de  cram- 
pes fonctionnelles.  Dans  les  troubles  du  langage,  tels  que  le 
bégaiement,  elle  a  donné  aussi  d'excellents  résultats. 

La  discipline  psycho-motrice  est  appelée  à  rendre  service  aux 
ataziques,  11  ne  suffit  pas,  en  effet,  d'enseigner  à  ces  malades  une 
série  d'exercices  méthodiques;  il  est  nécessaire  d'exiger  d'eux  une 
participation  active  à  leur  exécution,  ils  doivent  en  comprendre  le 
but  et  en  connaître  la  portée. 
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La  même  méthode  est  applicable  aux  sujets  atteints  d^affections 
paralytiques.  Rien  ne  saurait  être  plus  préjudiciable  pour  un 
hémiplégique  ou  un  paraplégique  que  de  se  confiner  au  lit.  11  faut 
lui  enseigner  une  foule  de  mouvements,  que  souvent  il  se  croit 
incapable  de  faire,  tandis  qu'en  réalité,  iL  arrive  à  les  exécuter 
après  un  certain  temps  d'entraînement. 

Un  grand  nombre  d'impotences  musculaires  ne  sont  souvent  que 
des  ignorances  musculaires.  C'est  en  donnant  aux  malades  Téduca- 
tion  qui  leur  fait  défaut  que  Ton  arrive  à  corriger  la  plupart  de 
ces  accidents. 

La  discipline  psycho-motrice  n'est  pas  moins  profitable  aux 
sujets,  qui,  par  suite  d'un  trouble  mental,  se  croient  dans  Timpos- 
sibilité  d'exécuter  certains  actes,  ou,  inversement,  se  croient  obli- 
gés de  répéter  continuellement  certains  autres.  Les  obsédés 
moteurs  en ,  bénéficient  largement.  La  discipline  psycho-motrice 
est  donc  à.  la  fois  une  éducation  de  l'esprit  et  du  mouvement,  de 
l'idée  et  de  l'acte.  Elle  tend  à  supprimer  les  habitudes  nuisibles  et 
à  instaurer  des  habitudes  utiles  ;  elle  vise  à  la  suppression  de 
l'automatisme,  lorsqu'il  est  préjudiciable,  et  à  son  remplacement 
par  des  actes  normaux  volontaires  et  réfléchis.  Elle  est  basée, 
comme  toutes  les  éducations,  sur  la  répétition  des  mêmes  actes 
moteurs  ;  mais  elle  exige  aussi  la  répétition  des  efforts  volontaires 
du  sujet  en  vue  d'exécuter  l'acte  prescrit.  Lorsque  le  médecin 
peut  obtenir  du  malade  sa  part  de  collaboration  active^  on  peut 
toujours  espérer  les  meilleurs  résultats  de  ce  mode  de  traitement. 

Hecherches  expérimentales  sur  les  localisations  motrices  spinales; 

par  MM.  E.  Brissaud  et  A.  Bauer. 

Depuis  quelques  années  les  localisations  motrices  spinales  ont 
été  mises  à  l'ordre  du  jour  par  une  série  de  recherches  anatomo* 
pathologiques  et  expérimentales.  A  la  suite  de  ces  travaux,  di- 
verses opinions,  qui  d'ailleurs  ne  s'excluent  pas  toutes,  se  sont 
fait  jour  :  les  localisations  motrices  médullaires  sont  pour  les 
uns  musculaires  (Nano),  pour  d'autres  nerveuses  (Marinesco)* 
radiculaires  (Déjerine),  fonctionnelles  (Marinesco,  Parhon  et 
Goldstein,  de  Buck),  pour  d'autres  enfin  segmentaires  (Van  Gehnch- 
ten  et  son  école). 

Nous  avons  cherché  à  vérifier  cette  dernière  opinion  en  prati- 
quant, sur  les  pattes  postérieures  de  têtards,  des  amputations 
unilatérales  de  segments  plus  ou  moins  étendus,  et  en  examinant 
le  renflement  lombaire  de  ces  animaux,  de  dix  jours  à  dix  mois 
après  amputation. 

Voici  les  conclusions  de  nos  recherches  :  1°  A  la  suite  d'ampu- 
tation sur  le  membre  inférieur,  intéressant  tout  ou  partie  de  ce 
membre,  des   lésions   apparaissent  dans  la  moelle  épinière.  — 
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2^  Fapparition  des  lésions  a  lieu  quelques  jours  après  Tamputa- 
tion  ;  la  présence  de  certaines  d'entre  elles  a  été  constatée  dix 
mois  après  Tamputation.  —  3^  ces  lésions  comportent  des  modifi- 
cations de  la  substance  grise  et  de  la  substance  blanche.  —  4°  les 
lésions  de  la  substance  blanche  paraissent  consister  en  une  atro- 
phie totale  de  la  moitié  de  la  moelle  correspondant  au  côté  de 
Famputation. 

5<>  L'étendue  de  l'atrophie,  en  hauteur  et  en  largeur^  dépend 
surtout  de  l'étendue  du  segment  amputé  ;  mais  Tàge  de  Tampulé 
et  surtout  l'absence  de  régénération  ou  le  volume  de  la  régénéra- 
tion lorsqu'elle  existe,  entrent  en  ligne  de  compte.  11  n'y  a  pas,  en 
apparence  au  moins,  de  lésions  profondes  de  structure  ;  l'état  de 
la  moelle  encore  très  rudimentaire  chez  nos  têtards  et  nos  gre- 
nouilles, ne  comporte  pas  d'ailleurs  de  profondes  modifications  de 
structure.  Tout  parait  se  limiler  à.  une  diminution  du  nombre  des 
voies  conductrices  et  anastomotiques  intra-spinales. 

6^  Les  lésions  de  la  substance  grise  semblent  à  peu  près  locali- 
sées dans  les  cornes  antérieures.  Elles  consistent  en  une  dégéné- 
ration assez  spéciales  des  grandes  cellules  motrices  ;  il  s'agit  dans 
la  grande  majorité  des  cas  d'une  dégénération  atrophiante  qui 
entraîne  la  disparition  progressive  d'une  partie  plus  ou  moins 
étendue  du  protoplasma  cellulaire,  souvent  de  toute  une  moitié 
d'un  fuseau  cellulaire.  Le  noyau,  seul,  peut  rester  fort  longtemps 
comme  dernier  vestige  de  la  cellule  motrice. 

70  Ces  altérations  de  la  corne  antérieure  n'intéressent  pas  en 
général  la  totalité  des  éléments.  Il  y  a  dans  la  corne  malade,  un 
certain  nombre  d'éléments  presque  normaux,  quoique  d'une  façon 
habituelle  les  éléments  du  côté  amputé  soient  plus  petits.  De  tous 
les  éléments  qui  subsistent,  les  plus  constants  et  les  plus  rappro- 
chés de  l'état  normal  sont  ceux  de  la  partie  interne  de  la  corne. 
Les  éléments  les  plus  gravement  atteints  sont  ceux  de  la  partie 
externe. 

^  Dans  la  partie  externe,  quels  sont  les  éléments  qui  sont  pris  ?* 
Sans  qull  soit  possible  d'affirmer  l'existence  de  noyaux  distincts 
dans  tontes  les  moelles,  noyaux  parmi  lesquels  on  soit  en  mesure 
de  se  repérer,  il  y  a  cependant  une  disposition  générale  de  la  lésion 
atrophiante  que  l'on  retrouve  très  communément  et  qui  consiste 
en  ce  qui  suit  :  lors  d'amputation  du  tarse  les  altérations  s'éten- 
dent du  milieu  du  segment  compris  entre  les  XI  et  X  racines  à  la 
partie  moyenne  ou  supérieure  du  segment  compris  entre  les  X  et 
IX  racines.  Sur  cette  hauteur,  les  altérations  occupent  successive- 
ment, de  bas  en  haut,  toute  la  colonne  motrice  latérale,  sur  une 
très  petite  étendue,  puis  sa  partie  externe,  et  enfin  sa  partie 
postéro-exteme  seulement.  Lors  d'amputation  de  jambe,  les  alté- 
rations s'élèvent  jusqu'au  tiers  moyen  du  segment  compris  entre 
IX  et  VIII.  Elles  occupent  successivement  de  bas  en  haut  d'abord 
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toute  la  colonne  motrice  latérale  sur  une  hauteur  un  peu  plus 
étendue  que  lors  d^amputation  du  pied,  puis  la  partie  externe  et 
médiane  de  la  colonne  cellulaire,  enfin  sa  partie  postéro-ezterne. 
Lors  d'amputation  de  cuisse,  les  altérations  s'élèTent  jusque 
vers  YIII  ;  elles  occupent  toute  la  colonne  motrice  latérade  jusque 
vers  le  milieu  du  segment  compris  entre  X  et  IX,  puis  successive- 
ment les  parties  externes  et  postéro-externe  de  cette  colonne 
cellulaire. 

9^  Il  résulte  de  là  qu'à  chaque  segment  du  membre  inférieur 
répond,  au  niveau  du  renflement  lombaire,  un  groupe  plus  ou 
moins  limité  de  cellules  radiculaires.  Ces  groupes  semblent  s'im- 
briquer en  se  superposant,  le  groupe  inférieur  tendant  toujours  à 
se  placer  en  dehors  et  en  arrière  du  groupe  sus-jacent.  —  iQ9  Le' 
volume  des  racines  semble  un  peu  diminué,  au  niveau  des  altéra- 
tions. Les  ganglions  des  racines  postérieures  sont  d'apparence 
normale.  —  11<*  Il  existe  des  relations  certainement  très  impor- 
tantes entre  Télat  de  la  moelle  et  l'apparition  des  régénérations. 
Nous  nous  proposons  de  préciser  ces  rapports  dans  un  travail 
ultérieur. 

V Assistance  et  CÉducation  des  Enfants  anormaux  au  point  de  vue 
sociologique;  par  le  D**  Gourjon,  Directeur  de  l'Etablissement 
médical  de  Meyzieux  (Isère). 

Si  la  question  de  la  responsabilité  des  dégénérés  est  intéressante 
à.  étudier  au  point  de  vue  psychologique,  il  peut  être  intéressant 
également  de  la  considérer  au  point  de  vue  sociologique.  «  Quelle 
que  soit  la  responsabilité  personnelle  des  dégénérés,  qu'elle  soit 
entière,  atténuée  ou  nulle,  dans  les  crimes  ou  délits  qu'ils  peuvent 
commettre,  ils  ont  un  complice  pleinement  responsable  :  La  Société.  » 
La  Société  qui  n'a  pas  su  ou  voulu  se  protéger  contre  eux  et  leur 
enlever  dans  la  mesure  du  possible  les  moyens  de  nuire.  Suivant 
les  différentes  catégories  de  dégénérés,  les  moyens  à  employer 
pour  arriver  à  c€  but  peuvent  différer.  Je  ne  m'occupe  ici  que  des 
malades  qui,  dès  l'enfance,  ont  donné  des  marques  de  dégénéres- 
cence ;  de  ces  malades  qui,  au  début  de  leur  vie,  sont  des  Enfants 
anormaux. 

Pour  se  protéger  contre  les  écarts  possibles  de  ces  enfants,  soil 
dans  leur  jeune  &ge,  soit  dans  l'âge  adulte,  il  convient  —  ce  sont 
des  malades  —  de  chercher  à  les  guérir  ou  tout  au  moins  à  amé- 
liorer leur  état.  Il  convient  de  les  soumettre  à  ce  que  notre  éminent 
confrère  Bourneville  a  appelé  le  Traitement  Médico^Pédagoffique. 

Au  Congrès  de  Y  Association  française  pour  Vavancement  des 
Sciences,  tenu  à  Ajaccio  en  septembre  1901,  je  me  suis  plteé 
sur  le  terrain  purement  français,  puisque  je  m'adressais  k  uo 
Congrès  national,  Et  j'ai  eu  la  satisfaction  de  pouvoir  constater 
que>  ma  parole  ayait  porté  quelque  peu,  puisqu'un  mouvement  en 
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faveur  de  l'assistance  et  de  Téducatioa  des  enfants  anormaux  se 
dessine  nettement  dans  notre  région  lyonnaise  et  puisque  l'annexe 
médtco-pédagogique  que  nous  avons  créée  à  côté  de  notre  élablis- 
semeot  médical  reçoit  chaque  jour  de  nouvelles  preuves  d'intérêt  et 
de  isym^thie. 

Puisqu'il  y  a  malheureusement  des  enfants  anormaux  dans 
tous  les  pays,  la  quesion  méritait  d'être  posée  dans  un  Congrès 
international  ;  je  viens  de  la  soulever  ;  il  reste  à  la  traiter,  et  je 
serais  heureux  de  la  voir  porter  officiellement  à  Tordre  du  jour 
d'un  prochain  congrès  international. 

Ce  désir  étant  exprimé,  il  me  reste  à  conclure,  en  disant  que, 
tant  que  tous  les  enfants  anormaux  ne  recevront  pas  les  soins 
médico-pédagogiques  qui  leur  sont  indispensables,  lorsque  l'un 
d*eux,  accusé  d'avoir  violé  l'une  des  lois  qui  constituent  le  contrat 
social  comparaîtra  devant  les  juges,  son  défenseur  répondant  au 
ministère  public,  organe  de  la  Société,  pourra  dire  :  «  Oui,  mon 
client  est  coupable,  il  est  coupable  de  n'avoir  pas  reçu  de  la  Société 
qui  l'accuse  les  soins  que  cette  société  avait  le  devoir  étroit  de  lui 
assurer,  —  et  s'il  est  ici  aujourd'hui,  c'est  faute  d'avoir  reçu  ces 
soins  qui  auraient  transformé  sa  mentalité  :  au  nom  de  tous  les 
frères  d'infortune  de  la  victime  pour  laquelle  je  plaide,  je  me  trans- 
forme en  accusateur,  et  je  demande  la  condamnation  d'uneSociété 
qui,  pouvant  empêcher  un  homme  de  devenir  criminel,  ne  l'a  point 
fait.  »  Le  Congrès  desaliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des  pays 
de  langue  française,  lors  de  son  XII®  Congrès,  tenu  à  Grenoble  en 
août  1902,  adoptait,  sur  la  proposition  du  D*"  Larrivé,  les  vœux 
suivants,  que  je  vous  propose  d'adopter  à  votre  tour  :  Le  Congrès 
émet  le  vœu  : 

i^  Que  l'assistance  et  l'Education  soient  rendues  obligatoires 
pour  les  enfants  anormaux.  3^  Que  les  pouvoirs  publics  votent  les 
crédits  utiles  pour  la  création  d'asiles- écoles  régionaux.  3®  Que 
transitoirement,  les  enfants  anormaux  pauvres  soient  placés  par 
les  pouvoirs  publics  dans  les  asiles-écoles  privés  existant  actuelle- 
ment. 

Discussion  du  rapport  «  Etiologie  et  thérapeutique,  psychiques  »  ; 

par  M.  Henry  Mkigb  (de  Paris). 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  supposer  Texislence  constante  d'un 
poison  pour  expliquer  les  accidents  consécutifs  à  une  émotion.  On 
a  peut-être  trop  étendu  le  rôle  de  Tauto-intoxication.  Des  phéno- 
mènes tels  que  la  glycosurie,  les  hémorragies  cutanées,  peuvent  se 
produire  sans  Tinterventlon  d'une  toxine,  simplement  par  suite 
d'un  trouble  fonctionnel  des  centres  nerveux.  La  répétition  de  ces 
accidents  peut  être  également  le  fait  d'une  habitude  fonctionnelle, 
en  Pabsence  de  toute  espèce  d'intoxication. 

Pour  ce  qui  est  de  la  thérapeutique  psychique,  son  utilité  ne 
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saurait  être  contestable.  Assurément,  cette  thérapeutique  ne  se 
base  pas  sur  des  formules  préétablies  :  elle  varie  suivant  les  sujets. 
La  meilleure  psychothérapie  est  constituée  par  des  conseils  bien 
compris  et  bien  appliqués  par  les  malades.  Il  ne  s'agit  pas  de  com- 
mander impérieusement,  mais  de  se  faire  bien  comprendre.  C'est 
la  volonté  et  la  raison  des  malades  eux-mêmes  qui  doivent  les 
conduire  à  exécuter  les  prescriptions  qui  leur  sont  profitables.  Eq 
cela  se  résume  toutes  les  vertus  de  la  suggestion. 

Discussion  du  rapport  «  Etude  clinique  de  Vagnoscie  et  de  Vasym- 
bolie  »;  par  M.  Henry  Meigb  (de  Paris), 

Je  désire  simplement,  à  Toccasion  de  ce  rapport,  faire  pari  de 
quelques  remarques  qui  m'ont  été  suggérées  par  Tétude  clinique 
des  tics  que  je  poursuis  depuis  une  dizaine  d'années.  Rien  n'est 
plus  fréquent  que  de  constater  chez  les  liqueurs  une  imperfection 
de  la  notion  des  attitudes.  Il  est  même  habituel  de  voir  ces  malades 
adopter  des  attitudes  anormales  de  tel  ou  tel  segment  de  leur 
corpis,  et  lorsqu'on  attire  leur  attention  sur  ces  anomalies,  ils 
déclarent  ne  les  avoir  jamais  remarquées  ;  bien  plus,  ils  éprouvent 
une  grande  difficulté  à  les  corriger.  Il  semble  qu'ils  ignorent  l'acte 
musculaire  nécessaire  pour  opérer  cette  correction.  Cependant, 
lorsqu'on  le  leur  a  enseigné,  ils  arrivent  après  une  série  d'efforts 
à  corriger  leurs  fautes. 

Gomme  il  n'existe  chez  eux  aucun  trouble  sensitif,  superficiel  ou 
profond,  capable  d'expliquer  ce  phénomène,  on  est  conduit  à  sup- 
poser qu'il  en  est  de  Jeurs  attitudes  vicieuses  comme  de  leurs  mou- 
vements convulsifs  :  ce  sont  des  troubles  psycho-moteurs ^  les  uus 
permanents,  les  autres  intermittents,  qui  témoignent  certainement 
d'une  insuffisance  des  interventions  corticales.  La  correction  de 
ces  accidents  se  fait  facilement  à  l'aide  du  traitement  par  le  con- 
trôle du  miroir,  dont  j'ai  déjà  signalé  les  bons  résultats. 

La  médecine  au  musée  du  Prado;  par  M.  Henry  Meige  (de  Paris). 

M.  Henry  Meigb  a  fait  une  étude  critique  des  tableaux  du  musée 
du  Prado,  qui  présentent  un  intérêt  médical.  Il  s'est  attaché  à 
montrer  comment  les  artistes,  en  copiant  fidèlement  la  nature,  ont 
parfois  représenté  avec  exactitude  des  caractères  pathologiques, 
qui  peuvent  permettre  aux  médecins  de  faire  des  diagnostics  ré- 
trospectifs. 

Les  œuvres  de  Yelasquez  fournissent  une  ample  matière  à  ce 
genre  de  critique.  Velasquez  a  fait  le  portrait  d'un  certain  nombre 
de  nains  et  de  bouffons,  où  il  est  possible  de  reconnaître  les  traces 
d'affections  morbides  aujourd'hui  bien  connues  ;  les  uns  sont  des 
rachitiques,  les  autres  des  achondroplasiques.  Il  existe  aussi  des 
portraits  d'idiots,  où  Velasquez  a  reproduit  très  exactement  les 
stigmates  physiques  de  l'idiotie  et  de  la  dégénérescence. 
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Un  bouffon  de  Charles-Quint,  peint  par  Antonio  Moro,  est  un 
type  remarquable  d'hémiplégique,  dont  la  main  droite  est  con- 
tracturée.  L'auteur  cite  encore  une  naine  obèse,  de  Garréno  de 
Miranda,  et  un  goitreux  de  E.  Marsh,  un  éléphantiasis  du  nez 
attribué  à  Holbein,  rappelant  le  vieillard  de  Ghirlandajo,  du  musée 
du  Louvre. 

Après  les  difformités,  M.  Henry  Meigb  étudie  les  peintures  re- 
présentant des  scènes  médicales.  Tout  d'abord,  le  tableau  de 
Murillo,  de  l'Académie  Saint-Ferdinand,  représentant  la  reine 
sainte  Elisabeth  de  Hongrie  soignant  les  teigneux,  où  Ton  voit 
plusieurs  enfants  dont  les  tètes  sont  couvertes  de  plaques  teigneuses 
très  fidèlement  rendues.  Viennent  ensuite  les  opérations  figurées 
par  les  peintres  flamands  et  hollandais  du  xv«  au  xvii®  siècles,  un 
Arracheur  de  dents  de  Théodore  Rombouts,  deux  tableaux  de 
Téniers  le  Jeune  représentant  une  opération  sur  la  tête  et  une 
opération  sur  le  pied.  Enfin,  deux  curieuses  peintures.  Tune  de 
Jérôme  Bosch,  l'autre  de  van  Hemessem,  représentant  la  super- 
cherie chirurgicale  connue  sous  le  nom  d'opération  des  a  pierres  de 
tête  »,  dont  M.  Henry  Mbige  a  lait  autrefois  une  étude  documentée. 

L'auteur,  qui  a  poursuivi  ses  recherches  dans  toutes  les  collec- 
tions d'Europe,  établit  des  comparaisons  entre  les  peintures  du 
Prado  et  celles  des  autres  galeries.  Cette  étude  montre  bien  l'in- 
térêt tout  spécial  que  le  médecin  peut  prendre  à  l'examen  des 
œuvres  d'art  ;  elle  montre,  en  outre,  le  parti  que  la  critique  d'art 
peut  tirer  des  connaissances  médicales.  Elle  conduit  à  cette  con- 
clusion, que  les  peintres  les  plus  célèbres  sont  justement  ceux 
qui  ont  reproduit  le  plus  fidèlement  la  nature,  même  dans  ses 
difformités. 
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R|EVUE  DES  THÈSES  DE  BORDEAUX   1902 

Par  le  D*"  de  Perry 

I.  Des   paralysies  périphériques  d'origine  ourlienne  ;  par  Auguste 

Lacroix. 

Les  oreillons  sont  susceptibles  de  se  compliquer  de  paralysie, 
même  dans  les  cas  bénins.  Cette  paralysie,  qui  est  tantôt  diffuse, 
généralisée,  tantôt  localisée,  a  pour  caractère  d'être  flasque, 
sans  raideur,  ni  contracture  et  reconnaît  comme  origine  une  né- 
vrite toxi-iniectieuse.  Ces  paralysies  ourliennes,  susceptibles  de 
guérison,  ont  une  importance  médico-légale  à  signaler  surtout 
dans  les  milieux  militaires. 
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H.  MgénèTKcefnce  et  mysticisme;  par  Gabriel  Gloitrb. 

Rien  n'est  plas  fréquent  que  de  rencontrer  associés  la  dégéné* 
rescence  et  le  mysticisme.  MÎais  le  délire  mystique  des  dégénérés 
diffère  complètement  de  la  folie  religieuse  sg^tématÎMe;  ce  délire 
au  contraire  se  rapproche  morphologiquement,  par  ses  haUneintr 
tions  variées,  du  délire  hystérique.  L^auteur  aborde  entin  Télude 
médico-légale  de  la  question  et  traite  rapidement  la  thérapeutique 
et  la  prophylactique. 

m.  Hystérie  et  maladies  gynécologiques  ;  par  le  D'  Dupin-Dulau. 

L'hystérie  peut  à  elle  seule  simuler  des  lésions  d'ordre  chirurgi- 
cal sans  lésion  anatomique,  ayant  leur  point  de  départ  dans  Tétat 
mental  particulier  des  hystériques.  Les  simulations  hystériques 
des  organes  génitaux  de  la  femme  sont  fréquentes  et  constituent 
des  névralgies  pelviennes,  des  tumeurs  fantômes,  des  pseudo-péri- 
tonites. Une  fois  le  diagnostic  posé,  Tintervention  chirurgicale  ne 
doit  être  qu'un  moyen  de  suggestion. 

Les  lésions  organiques  et  Tliystérie  peuvent  aussi  évoluer  paral- 
lèlement chez  la  femme,  formant  ainsi  des  associations  hystéro- 
organiques.  Ces  associations  peuvent  être  méconnues,  soit  que  les 
phénomènes  hystériques  occupent  le  premier  plan  et  masquent 
ainsi  l'affection  concomitante,  soit  que  celle-ci  au  contraire, 
absorbe  complètement,  au  détriment  de  Thystérie,  l'attention  de 
l'observateur.  En  supposant  les  deux  facteurs  connus,  il  est  diffi- 
cile d'assigner  des  bornes  précises  à  TH  et  à  la  lésion. 

Au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical  il  faut  se  tenir  dans 
une  réserve  armée,  et  ne  se  laisser  guider  dans  une  intervention 
sanglante  que  par  la  gravité  des  lésions. 

IV.  Vétat  mental  chez  les  blennotrhagiques  ;  par  le  D'  Ducasss. 

La  blennorrhagie  que  l'on  doit  étudier  comme  une  maladie 
générale,  peut,  en  outre  des  accidents  polymorphes  qu'elle  occa- 
sionne, déterminer  des  accidents  cérébraux.  Mais  ce  qu'il  y  a  de 
fort  intéressant  c'est  l'état  mental  des  individus  atteints  de  cette 
affection. 

Cet  état  mental,  le  plus  fréquemment  observé,  semble  ordinaire- 
ment appartenir  à  la  neurasthénie  psycho-génitale  mélancolique 
ou  hypocondriaque.  On  peut,  l'attribuer,  en  dehors  de  l'hérédité 
névropathique  :  i^  Au  choc  moral,  résultant  des  préoccupations 
nées  de  la  blennorrhagie;  2^  A  l'infection  générale  de  l'organisme 
par  le  microbe  spécifique  et  ses  toxines;  3»  A  la  localisation  plus 
particulière  sur  le  cerveau,  de  cette  infection. 

V.  Contribution  à  l'étude  clinique  et  médico-légale  de  la  folie  systé- 

matisée progressive  ;  par  le  D'  Letournbux  . 

Après  avoir  défini,  d'après  Régis,  la  folie  systématisée  qui  est 
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une  folie  chronique  essentielle,  caractérisée  par  des  hallucinations 
sensorielles  et  par  un  délire  aboutissant  en  dernier  lieu  à  la  trans-' 
formation  de  la  personnalité,  Fauteur  aborde  le  côté  médico-légal. 
Il  démontre  que  les  aliénés  sont  d*autant  plus  dangereux  que  leur 
délire  est  plus  ignoré.  L'auteur  conclut  qu'il  est  souvent  impos- 
sible de  prévoir  à  Tavance  qu'un  aliéné,  jusque  là considér.é  comme 
inoffensif,  puisse  devenir  un  jour  capable  d'attenter  à  la  vie  des 
personnes. 

VI.  Traumatisme  et  tabès;  par  le  D** Gaur40d. 

Il  résulte  des  recherches  de  l'auteur  qu'il  existe  des  cas  de  tabès 
où,  malgré  les  plus  minutieuses  recherches,  on  ne  peut  déceler  un 
autre  facteur  étiologique  que  le  traumatisme,  et  qu'il  existe  dini- 
quement  un  tabès  traumatique.  Parles  observations  relatées  dans 
ce  travail  il  ressort  que  le  traumatisme  peut  suffire  à  produire  le 
tabès.  Quant  au  trauma  survenant  au  cours  du  tabès,  il  en  influen- 
cera directement  en  l'aggravant,  l'évolution  des  phénomènes  sen- 
silifs,  moteurs  ou  trophiques . 

VIL  Le  mensonge  chez  la  femme  hystérique  \  parle  D'  Richard. 

La  femme  hystérique  a  une  tendance  très  marquée  à  parler 
contre  la  vérité.  Mais  peut-on  inférer  de  cela  qu'elle  mente  vérita- 
blement? Souvent  il  y  a  dans  son  cas  une  simple  erreur,  c'est-à- 
dire  uu  pseudo-mensonge.  La  connaissance  et  l'étude  approfondie 
de  l'onirisme,  a  permis  de  se  rendre  compte  que  ces  pseudo-men- 
songes sont  dus  aux  hallucinations  de  l'attaque,  ou  à  des  rêves  noc- 
turnes, à  des  troubles  de  la  conscience,  de  la  mémoire  et  de  la 
personnalité.  En  dehors  de  ces  faits  l'hystérique  peut  réellement 
mentir,  mais  ordinairement  ses  mensonges  relèvent  de  sa  maladie- 

On  conçoit  que  les  mensonges  hystériques  aient  des  conséquences 
fort  graves  pour  ceux  contre  lesquels  ils  sont  faits.  Aussi  en  justice 
le  témoignage  des  hystériques  ne  peut  avoir  qu'une  valeur  rela- 
tive. 

VIIL  ha  tête  limousine;  par  le  D'  Frbysselinard. 

Etude  intéressante  dont  il  faut  retenir  cette  conclusion  de  l'au- 
teur, que  les  déformations  artificielles,  caractéristique  de  la  tète 
limousine,  sont  sans  conséquence  sur  l'état  mental  de  ceux  qui  en 
sont  atteints. 

IX.  [hi  tétanos  gynécologique  ;  par  le  D*"  Mazimbl. 

X.  De  r anxiété;  par  le  D'  Girard. 

L'anxiété  est,  pour  l'auteur,  une  réaction  instinctive,  indépen* 
dante  de  la  volonté,  qui  se  manifeste  sous  Tinfluence  de  circons- 
tances extérieures  diverses.   Cette  réaction   se  traduit  par  des 
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désordres  physiques,  palpitations,  nausées,  dyspnée,  vertiges,  etc. 
et  par  des  désordres  psychiques,  inattention,  irréflexion,  aboulie,  etc. 

L'anxiété  est  physiologique  ou  pathologique.  Elle  intervient 
dans  certaines  maladies  telles  que  Tangine  de  poitrine,  Tasthme, 
etc.  et  dans  plusieurs  névroses  ou  psychoses,  par  exemple,  dans 
la  neurasthénie,  rhystérie,  Tépilepsie,  etc.  Elle  est  aussi  le  symp- 
tôme fondamental  et  primordial  de  la  mélancolie  anxieuse. 

11  y  a  lieu,  dit  Fauteur,  de  séparer  de  la  neurasthénie  un  syn- 
drome morbide  autonome  que  Freud  a  appelé  névrose  d'angoisse. 
Cette  névrose  représente  une  maladie  primitive  derémotivité,consli- 
tuant  un  terrain  éminemment  propre  au  développement  des  phobies. 

Le  traitement  doit  porter,  d'une  part,  sur  les  troubles  somatiques 
et  d'autre  part  sur  les  désordres  psychiques,  soit  par  le  moyen  de 
la  suggestion,  soit  par  des  exercices  d'accoutumance  accomplis 
par  le  malade  à  son  insu. 

XI.  De  la  surdi-cécité  et  des  moyens  employés  pour  communiquer  avec 
les  personnes  atteintes  de  surdi-cécité;  par  le  D'  Robin. 

La  surdi-cécité  peut  se  rencontrer  dans  l'hystérie  :  cette  aCTection 
est  simplement  simultanée  et  transitoire;  elle  disparait  sans  lais- 
ser de  traces. 

Dans  le  tabès  au  contraire,  la  surdi-cécité  est  caractérisée  par 
une  atrophie  des  nerfs  optiques  et  acoustiques.  Cette  double  moda- 
lité n'apparaît  pas  simultanément,  la  cécité  débute  la  première 
puis  vient  la  surdité,  qui  suivent  une  marche  progressive  et  fatale. 

Dans  d'autres  cas,  dus  à  une  double  suppuration  des  yeux  et  des 
oreilles,  à.  la  suite  de  fièvres  éruptives,  à  la  perte  de  la  vue  ou  de 
Fouie,  chez  des  sourds  ou  des  aveugles,  Ton  rencontre  encore  la 
surdi-cécité. 

il  était  utile  de  rechercher  les  différents  procédés  pour  commu- 
niquer avec  ces  malades.  Les  meilleurs  jusqu'ici  semblent  être 
l'écriture  passive  (mouvements  imprimés  passivement  à  la  main 
droite  du  malade),  et  l'écriture  dermographique,  c'est-à-dire  le 
tracé  des  caractères  graphiques  dans  le  creux  de  la  main  ou  sur 
toute  autre  partie  sensible  du  corps  du  malade. 


VARIA. 

Treizième  congrès  des  Médecins  aliénistes  et  nborologistes 
DE  France  rt  des  pays  de  langue  française 

Bruxelles,  1"  août  1903. 

Les  Compagnies  françaises  des  Chemins  de  fer  d'Orléans,  de 
l'Etat,  du  Midi,  du  P.  L.M.,  du  Nord,  de  l'Ouest  et  de  l'Est  accor- 
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dent  aux  membres  du  Congrès  une  réduction  de  ^0  p.  100.  Afîn  de 
faire  bénéficier  de  cette  réduction  les  dames,  les  étudiants  et  les 
personnes  quelconques  accompagnant  les  congressistes,  nous  avons 
décidé  d*admettre  les  personnes  susdites  comme  membres  associés. 
Les  membres  associés  paieront  une  cotisation  de  10  francs  et  joui- 
ront de  tous  les  avantages  accordés  aux  membres  titulaires,  tels 
que  :  réductions  sur  les  chemins  de  fer,  excursions,  réceptions,  etc. 
Les  adhérents  qui  désirent  profiter  de  cette  combinaison  doivent 
indiquer  combien  de  personnes  les  accompagneront.  Pour  le  comi- 
té :  Le  Secrétaire  général,  D*^  Crocq. 

Assistance  des  enfants  idiots 

L'enfant  martyr  de  la  Petite-Marie  (près  Nogent-le-Rotrou).  — 
Nous  avons  déjà  parlé  de  ce  petit  martyr,  Henri  Jousselin,  qui 
parait  avoir  souffert  surtout  du  manque  de  soins  et  qui  est  actuel- 
lement à  rhôpital  de  Nogent-le-Rotrou. 

L*enfant  est  sourd  et  muet,  probablement  de  naissance;  il  a  Tair 
à  peu  près  idiot;  les  membres  ne  sont  pas  plus  gros  que  ceuxd*un 
enfant  de  trois  à  quatre  ans;  la  tête  a  une  grosseur  anormale.  Il 
ne  peut  pas  marcher,  n'ayant  jamais  été  habitué  à  se  tenir  sur  ses 
jambes.  Les  sœurs  ont  essayé  de  lui  faire  faire  quelques  pas;  il 
vacille  comme  un  bébé. 

11  n'y  a  aucun  renseignement  à  tirer  de  la  mère  qui  est  dénuée 
déraison;  elle  n'est  en  aucune  façon  responsable.  Le  père  a  reconnu 
qu'il  laissait  son  fils  Henri  et  sa  femme  sans  argent  et  presque 
sans  nourriture.  Il  a  déclaré  que,  sa  femme  ne  s'occupant  pas  de 
son  flls  en  raison  de  son  état  d'imbécillité,  il  ne  pouvait  remplacer 
la  mère  de  famille,  qu'il  n'avait  pas  assez  d'énergie  pour  réagir 
contre  tout  cela.  Neuf  des  enfants  des  époux  Jousselin  sont  morts 
en  bas-âge.  Les  voisins  ont  déclaré  qu'ils  avaient  été  délaissés 
comme  le  petit  Henri  {Le  Matin,  2  août). 

Suicide  â^uneflUette  de  huit  ans  (Obozrénié  psichiatrii,  IV,  1899). 
—  H  s'agit,  dit  M.  Lebediew,  de  la  fillette  d'un  cordonnier  qui 
chargée  d'un  petit  achat,  perd  en  route  une  piécette  d'argent  de 
cinqcopeks  (i5  centimes).  Epouvantée,  elle  s'en  revient  chez  elle  où 
elle  est  légèrement  corrigée  par  sa  mère  qui  la  menace  d'un  châti- 
ment ultérieur  et  la  renvoie  à  la  recherche  de  l'argent.  Ne  le 
trouvant  pas,  elle  ne  trouve  d'autre  issue  à  cette  situation  déses- 
pérée que  de  se  noyer.  Ses  parents-  la  représentent  comme  étant 
d'on  caractère  égal  et  calme,  plus  triste  que  gaie,  très  aimée  : 
c'était  rainée  de  trois  enfants.  D'après  les  voisins,  elle  était  sou- 
vent déprimée.  Bile  a  donc  perdu  la  tète.  P.  Kbraval. 

Gesfaits,  concernant  des  idiots,  imbéciles,  arriérés,  s'ajou* 
tent  aux  anciens,  très  nombreux  ;  ils  montrent  la  nécessité 
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Singulier  manuquk. 


1.  U  rue  NoUel,  «n  Tieu:^  """"roonauéTcuu costume  tailleur; 
IVjQ  Ja*n  atail  promis  de  payer  a  sa  conquête  y"»*-"""!  .,.  y^ 
«.Vqu»Bd  la  jeune  flUe,  qui  s'éUit  «««dormie,  e  reje.lla  e^^ 
cvu^slau  que  *o«  compagnon  ava.t  disparu  «'  f '^^  ^J^^J^^^nier 
s*s  b*s  el  ses  bolliaes,  si  bien  qu'elle  dut,  pour  sortir,  empi 

av.e  paire  de  pantouOes.  „.,.,^-.«  .t  annril  que  pareille 

K-le  coula  *a  mésaventure  a  ses  camarades  Çt  aPP"i  q     V 

i..-...r:««*  était  arrivée  à  Pl"«i«"'-%f  «"'^"..."J^,  .^LV^n^^^^ 
x.u^-*r.  Accompagnée  ^  "f  .«^'"'«'/ÏÏ.^Ï^S^.e  JSeTi'eutpas 
<»  le  trv>uva  aux  environs  de  a  gare  Saint-Lazare  L  am  J^^ 

d-  pe;a<  à  faire  la  conquête  du  senile  don  Juan,  eue  le 
r,;<>  a<*  Baiis:nolles  et  le  lit  arrêter  par  des  agents^ 

Cvadu.l  devant  M.  Rouffaut,  commissaire  de  P°  '«^  J**  "f 
....  Uo.,  lindividu  déclara  se  nommer  Paul  V--.  Ç  °q«*°^«  «'^^ 
I.S,  rv.e  de  iliromesnil.  11  avoua  qu'il  ne  pouva  l  se  retenir  ue 
ïv-^.-..irv>  «  ses  maîtresses  leurs  bas  et  leurs  cha"«f  ^«fj  „  j  ^ 

l  <>  «-.-.çulier  maniaque  a  largement  dédommage  M"  M...,  qui  a 

*■  Vrn*lîi;ï"ies  jeunes  Temmes  victimes  de  Paul  V...  dépasse  la 
u  v.'.A.ac.  J.unuil,  ii  avril  1903.) 

FAITS  DIVERS. 


Vv.v^   V  vué.NKS.    -    Nominalions    et  î"-*"»"!*?"*  jniïes- 
X   Ov.v>«..  médecin  adjoint  à  Q"'-"?*^. '^».'"™f.  *  '  ^  Lesvellec 
•  o  ,v  .M--xv,'.;»«^  -  M.  le  D'  Pochon,  médecin  adjomt  |  Le*'«»e«' 

:-  *  Kouou  eu  remplacement  d»!  »' H^^^^' """""^  d.''dtu,aî 

...V.VV  ,  À  A*xorr*.  -  M.  le  D'  SmoN,  3->  du  «^«".'^""[^^^J^î'^ï^ 
.v.»...v  ^,sÀ.^-;«  .uMoint  à  Dury  (Somme   en  rejnplacemen^  du 

...  .-.c'-mo  médecin  adjoint  à  Chàlons  («^T^J;. -JJ^ilt 

.  -^  V  :V.v..nco«rs  d-adjuvat  esvnom 


I» 


V    4">1  concours  a  aUJUVat,  cai»  ***/— /c^^JmA^ 

^  M.  u  D'  MusiN,  médecin  adjoiut  à  Dury  (Somme), 
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nommé  médecin  adjoint  à  CbâIons-sur-Marne.  —  M.  le  D'  Roqoes 
DB  FuR8AC,  médecin  adjoint  à  Clermont  (Oise),  promu  à  la  i'^'  classe 
du  cadre.  —  M.  le  D""  Thivet,  médecin  en  chef  à  Clermont  (Oise), 
promu  à  la  2^  classe  du  cadre.  —  M.  le  D**  Aubry,  5^  du  concours 
d^adjuvat,  nommé  médecin  adjoint  à  la  Charité  (Nièvre),  en  rem- 
placement du  l}'^  Bourdin.  —  M.  leD'^  Ricoox,  médecin  adjoint  à 
Fains  (Meuse),  promu  à  la  2*  classe  du  cadre  à  partir  du  1<"  juillet 
1903.  — M.  le  D'  Briche,  médecin  adjoint  à  Saint- Venant  (Pas-de- 
Calais),  promu  à  la  classe  exceplionneile  du  cadre.  —  M.  leD''  Bro- 
QUÂRE,  directeur  médecin  à  Tasile  de  la  Koche-Gandon  (Mayenne) 
promu  à  la  classe  exceptionnelle  du  cadre. 

Distinction  honorifique,  —  M.  le  D'  Chevalier-La  va  ur,  directeur- 
médecin  à  Tasile  d'aliénés  d*Auch  (Gers),  est  nommé  officier  d'aca- 
démie. 

Homicide  par  un  adolescent.  —  Une  dépèche  de  Berlin,  repro- 
duite par  le  Daily  Express,  raconte  le  drame  effrayant  que  voici  : 
La  baronne  Nagel,  connue  au  théâtre  sous  le  nom  d*Ânna  Gustna- 
gel,  a  été  assassinée  à  Odessa  par  un  enfant  de  quatorze  ans.  Le 
frère  aîné  de  cet  enfant,  amoureux  de  la  chanteuse,  faisait  des 
folies  pour  elle  et  dépensait  sans  compter  pour  satisfaire  ses  ca- 
prices. L'enfant  supplia  son  frère  à  plusieurs  reprises  de  quitter 
1  actrice,  entre  les  mains  de  laquelle  il  voyait  fondre  la  fortune 
paternelle,  en  même  temps  que  le  nom  était  déshonoré.  Le  frère 
aîné  ne  voulant  pas  se  rendre  à  ces  raisons,  Tenfant  assassina  la 
baronne,  qui  a  été  trouvée  morte  dans  sa  chambre,  portant  au 
cou  des  traces  de  strangulation.  Le  précoce  meurtrier  s'est  ensuite 
pendu  à  un  clou,  dans  la  chambre  de  sa  victime. 
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tjistamment  nos  souscripteurs  dont  l'abonnement  cesse  à 
cette  datCy  de  nous  envoyer  le  plus  tôt  possible  le  montant 
de  leur  renouvellement.  Ils  pourront  notis  adresser  ce 
montant  par  ^intermédiaire  du  bureau  de  poste  de  leur 
localité,  qui  leur  remettra  un  reçu  de  la  somme  versée. 
Nous  prenons  à  notre  charge  les  frais  de  S  p.  100  prélevés 
par  la  poste,  et  nos  abonnés  n'ont  rien  à  payer  en  sus  du 
prix  de  leur  renouvellement. 

Notis  leur  rappelons  que,  à  moins  d'avis  contraire,  la 
quittance  de  réabonnement  leur  sera  présentée,  aug- 
mentée des  frais  de  recouvrement,  à  partir  du 
15  Juillet.  Nous  les  engageons  donc  à  nov^  envoyer  DE 
SUITE  leur  renouvellement  par  un  mandat-poste. 

Afin  d'éviter  toute  erreur,  nous  prions  également  nos 
abonnés  de  joindre  à  leur  lettre  de  réabonnement  et  à  toutes 
leurs  réclamations  la  BANDE  de  leur  journal. 

—  Nous  rappelons  à  nos  lecteurs  que  l'abonnement  collec- 
tif des  Archives  de  Neurologie  et  du  Progrès  Médical 
est  réduit  à  28  francs  pour  la  France  et  30  francs  pour 
l'Étranger. 

Le  rédacteur-gérant  :  Bourneville. 


Evrauxj  Ch.  Uftiiasir,  imp.  —  7-1903. 
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Fin  de  l'histoire  d  un  idiot  myxœdémateux  ; 

Par  BOURNEVILLE 


Il  s'agît  d'un  idiot  myxœdémateux  dont  nous  avons  déjà 
entretenu  deux  fois  nos  lecteurs.  En  1889,  nous  avons 
donné  son  observation  complète,  antécédents  et  descrip- 
tions détaillée;  en  1896,  dans  une  communication  au  Con- 
grès des  aliénistes  et  7\eurologistes  de  Bordeaux,  nous 
avons  exposé  les  effets,  chez  lui,  du  traitement  thyroïdien. 
Le  malade  qui  était  un  type,  aussi  caractéristique  que  pos- 
sible, de  myxœdème  infantile,  a  succombé  le  18  février 
1902.  Après  avoir  reproduit  le  sommaire  de  son  observation, 
nous  allons  résumer  les  particularités  notées  de  1896  à  sa 
mort,  donner  les  résultats  de  son  autopsie,  la  description 
de  son  squelette,  Vanalyse  chimique  de  sa  peau  et  Yexamen 
histologique  de  son  cerveau. 

SoMHAiRE.  —  Père  tuberculeux  (?).  —  Oncle  maternel  paralysé^ 
aliéné  et  sujet  probablement  à  des  accès  d'épHepsie.  —  Frère  et 
sœur  morts  tuberculeux,  —  Sœur  strabique  à  la  suite  de  convul- 
sions de  fenfance,  morte  tuberculeuse. 

Renseignements  imcomplets  sur  les  antécédents  du  malade.  — 
Marche  à  dix-huit  mois.  —  Propre  de  bonne  heure.  —  Arrêt  de 
développement  du  corps;  bouffissure  et  épaississement  de  la  peau  à 
partir  de  trois  ans.  , 

Etat  du  malade  le  !•'  février  1890.  -^  Lésions  scrofuleuses  et 
rachitiqites. 

Absence  de  la  glande  thyroïde  ;  symptômes  classiques  de  l'idiotie 
myxœdémateuse  :  psetido-lipomes  ;  persistance  de  la  fontanelle  anté- 
rieure  ;  hernie  ombilicale  ;  eczéma  ;  arrêt  de  développement  phy^ 
sique  eijntellectuel;  parole  très  lente;  voix  aigre,  etc, 
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1893-1894.  Julep  avec  extrait  de  glande  thyroïde  et  injections 
sous-cutanées  de  liquide  thyroïdien  :  résultats  négatifs, 

1895.  Injection  stomacale  de  glande  thyroïde  de  mouton.  — 
Amlioration:  Elévation  de  la  température;  diminution  du  poids; 
phénomènes  divers  du  traitement  ;  modifications  dekivoiXyete.j€tc, 

1896.  Dentition  complère;  caiie  dentaire, 

1897-1901.  Evolution  à  peu  pr9s  nulle  de  la  puberté.  Même  état 
général. 

1902.  Hydropisie  pleurale  et péricardique.  —  Cyanose  subite: 
mort;  abaissement  considéi'able  de  la  température,  —  T.  après  la 
mort.  —  Rigidité  cadavérique. 

Adtopsie.  —  Persistance  de  la  suture  métopique.  —  Absence 
complète  de  la  glande  thyroïde.  —  Hydropisie  de  la  plèvre  et  du 
péricarde.  — Athérome.  —  Petits  kystes  rénaux. 

Description  du  squelette,  —  Analyse  chimique  de  la  peau.  — 
Examen  histologique  du  cerveau,  —  JRé flexions. 

Debarg.,.  (Jules),  né  dans  le  Pas-de-Calais,  le  6  octobre  1865, 
est  entré  à  Bicêtre  dans  notre  service  le  23  février  1890.     . 

Pour  compléter  l'observation  nous  n'avons  que  quelques  mots  à 
ajouter  sur  les  années  1896-1901. 

1896.  —  Dentition:  Depuis  le  dernier  examen,  aucune  modifica- 
tion n'est  survenue.  La  dentition  a  acquis  un  déyeloppement  com- 
plet. Les  dents  permanentes  ont  achevé  leur  éruption  et  il  n'y  a 
plus  de  traces  des  dents  temporaires.  Toutes  les  molaires,  sous 
I  influence  de  la  carie,  continuent  à  se  désagréger  progressivement. 
Leurs  couronnes  sont  en  partie  détruites. 

1897.  —  Il  n'est  survenu  durant  cette  année,  ancun  accident. 

1898.  Juillet.  —  PubeiHé  :  Le  visage,  les  aisselles  et  le  Ironc 
sont  glabres.  —  Quelques  poils  noirs,  rares,  à  la  racine  des  bourses 
Phimosis.  Verge:  long.  6  cm.,  circonf.  7  cm.  Testicules  de  la  gros- 
seur d'un  œuf  de  merle. 

1900.  —  Puberté  :  Les  moustaches  commencent  à  se  dessiner, 
les  poils  de  pubis  sont  un  peu  plus  longs  et  plus  abondants.  Verge: 
long.  7  cm.,  circonf.  9  cm.  ;  môme  état  des  testicules.  Hémor- 
rhoïdes  persistantes. 

1901.  Mat.  —  Œdème  temporaire  des  paupières,  surajouté  à 
leur  l)oufrissure  habituelle.  Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni 
albumine  (ftg.  12,  13  et  14). 

Décembre.  —  Puberté:  Le  tiers  moyen  de  la  lèvre  supérieure  est 
presque  glabre;  de  chaque  côté  existe  un  fin  duvet,  formant  une 
bande  de  4  sur  10  mm.  Rien  aux  joues  ni  au  menton.  Rien  aux 
aisselles.  Bande  de  poils  très  rares  à  la  partie  moyenne  du  pénil. 
De  chaque  côté  de  la  verge,  quelques  poils  bruns  plus  longs,  for- 
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mant  une  sorte  de  bouquet.  Verge:  long.  7  cm.  i/2,  circonf.  Scm. 
Prépuce  un  peu  long,  glaad  non  découvrable,  méat  un  peu  étroit. 
Jamais  d'onanisme. 

1902.   —  18  février.  A  4  heures  de  l'après-midi,  Deb...  était 
auprès  de  la  surveillante,  h.  l'inlirmerie,  appuyé  à  la  table,  le  dos 


tourné  au  foyer  selon  son  habitude.  Subilemaot  il  devient  violacé. 
Aussitôt  on  le  déshabille  et  on  le  couche.  Il  m  jatte  en  arrière,  les 
membres  supérieurs  s'allongent  et  se  raidissent;  la  respiration 
devient  de  plus  en  plus  courte,  il  meurt  en  queltfuos  minutes  sans 
prononcer  une  «eule  parole.  L'interne  de  garde,  appali^  ne  peut 
que  constater  le  décès.  Poids  après  décès:  36  Lg,  200. 

Le  matin  et  jnsqu'au  début  des  accidents  mortels,  I)eb,.,  n'avait 
rien  offert  de  particulier.  Il  avait  déjeuné  comme  d'ordiaaire.  A 
2  heures  il  avait  fumé  une  cigarette  et  mangé  des  bouboos. 
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Température  après  la  mort, 

T.  de  U  salle. 

\Ji  d'heure  après 34o 

1  heure       —       30» 

2  —  —       30« 

3  —  —       30» 

4  —  —       29« 

5  —  —..... 29» 

A        9Ko 

7  —  —  22<> 

8  —  —  20» 

9  —  —  20* 

10  —  —  18"» 

H  —  —  44» 

12  —  —                          13« 

13  —  —  13« 

14  —  —  13«  — Salle  16» 

15  —  -  13»  -r  Salle  i6« 

16  —  —  13»  —  Salle  16« 

18  —         —       13»  — Chambre  13». 

19  heures  après 13» — Chambre  13**. 

Le  malade  est  mort  avec  une  hypothermie  très  accusée.  La  tem- 
pérature du  cadavre  est  descendue  k  13^  c'est-à-dire  à  3®  au  des- 
sous de  celle  de  la  salle.  Nous  avons  constaté  plusieurs  fois  cet 
abaissement  de  la  température  cadavérique  au-dessous  de  la  tem- 
pérature du  milieu  ambiant. 

19  février,  —  Etat  de  la  rigidité  cadavérique^  19  heures  après  la 
mort  : 

Membre  supérieur  gauche  :  rigidité  moyenne  de  Tépaule,  très  lé- 
gère du  coude,  très  forte  du  poignet  ;  raideur  des  doigts  qui  sont 
Infléchis. 

Membre  supérieur  droit  :  raideur  de  l'épaule,  moindre  au  coude, 
raideur  du  poignet,  bien  moins  prononcée  qu'à  gauche  ;  doigts  un 
peu  raides,  infléchis.  L'index  droit  est  le  siège  d'une  tourniole, 
phlyctène  affaisée  avec  un  peu  de  pus  au-dessous.  La  partie  posté- 
rieure et  interne  des  membres  supérieurs  présente  une  coloration 
rouge  vineuse. 

Membre  in  férieur  gauche  :  rigidité  de  la  hanche  assez  prononcée, 
simple  raideur  du  genou,  plus  prononcée  au  cou-de-pied.  Orteils 
souples. 

Membre  inférieur  droit  :  simple  raideur  de  la  hanche,  du  genou  et 
du  cou-de-pied  ;  doigts  souples. 

*  Suivant  la  règlement  administratif,  les  corps  morts  doivent  rester  un 
certain  temps  dans  la  salle  de  Tinûrmerie.  Nous  avons  pris  l'habitude 
de  les  placer  ensuite  dans  une  chambre  spéciale. 
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L'en$embU  de  la  peau  est  jaune,  le  ventre  est  ballonné  ;  les  lèvres 
sont  bien  pAle.  Comme  on  le  voit,  la  rigidité  est  plus  prononcée 
à  droite  qu'à  gauche  ;  jusqu'à  8  heures  du  soir  les  membres  étaient 
sonples.  Le  cou  était  rigide. 

20  février.  —  Membre  siipérieitr  gauche  :  rigidité  assez  prononcée 


Fig.  13.  —  Deb...  en  1901. 

de  l'épaule,  très  prononcée  du  coude;  rigidité  asseï  prononcée 
des  articulations  métatarso-phalangiennes.  Les  doigts  commen- 
cent à  être  mous. 

Membre  supérieur  droit  :  épaule  molle,  coude  et  poignet  rigides, 
ainsi  que  les  articulations  métalarso-phalangiennes.  Les  doiitls 
■ont  un  peu  raides. 

Membre  inférieur  droit  :  rigidité  très  prononcée  de  la  hanche  et 
du  cuu-de-pied.  Les  orteils  sont  raides. 

Membre  inférieur  gauche  :  rigidité  moyenne  de  la  hanche,  plus 
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prononcée  au  ^enou  et  au  cou-de- 
pied  ;  les  orteils  sont  flasques.  La 
coloralionvioiacée  des  ecchymoses 
a  plutôt  diminué.  Le  ventre  est 
toujours  très  gros. 

7  heures  après  l'autopsie  on  ue 
note  plus  aucune  rigidité. 

Autopsie  faite  le  26  février, 
41  heures  après  la  mort. 

TÊTE.  —  C«tV  chevelu  très  épais, 
assez  adhérent  au  crànc  offrant 
une  sulTusion  sanguine  assez  pro- 
noncée sur  toute  son  étendue.  — 
Os  du  crdtie  épais:  la  coupe  est 
injectée  de  sang  ainsi  que  toutes 
les  sutures.  Pas  de  synostose,  per- 
sistance (le  la  suture  métopigue. 

La  duré-mère,  plutôt  mince,  ne 
présente  rien  de  notable.  —  La 
glande  pituitaire,  sans  exagération 
de  volume,  est  ramollie. —  La  fo<sc 
turcique,  dont  le  bord  supérieur 
est  très  saillant  es>t  complètement 
envahie  par  du  sang,  —  V apophyse 
ansiagalli  est  mince;  quand  on  a 
détaché  l'encéphale ,  les  fosses 
temporales  se  sont  remplies  de 
sang  noir.  On  recueille  67  ^t,  d»^ 
sang  dans  les  fosses  occipitales. 
Les  difiërentes  fosses  de  la  base 
sont  symétriques.  Les  artères  ver- 
tébrales, le  tronc  basilaire,Ies  cc> 
rébrales  postérieures,  les  artères 
cérébelleuses  et  les  artères  svl- 
viennes  sont  distendues  par  le 
sang.  —  Les  nerfs  olfactifs  sont 
volumineux,  surtout  à  leur  extré- 
mité antérieure.  Les  autres  nerf:<, 
les  tubercules  mamiliaires,  les  pé- 
doncules cérébraux,  les  artères 
sont  égaux  et  symétriques. 

Cerveau.  —  Hémisphère  droit. 
face  convexe  ;  —  La  première  ct'- 
convolution  frontale  (F')  se  ter- 
mine en  arrière  par  une  sorte  de 


m 

Tourche  l/D;  elle  parait  un  peu  grêle  par  rapport  à  F^  qui  est  plu; 
large  et  bien  plus  sinueuse.  Sur  tout  le  lobe  frontal,  il  n'y  a  qu'un 
pli  de  passage  entre  F'  et  F',  —  La  frontale  ascendante  FA,  esl 
volumineuse  et  assez  sinueuse  ainsi  que  PA.  Le  Sillon  de  Rotando, 
SR,  est  très  tortueux  sans  interruption.  Les  plh  pariétaux,  supé- 


fiij.  li.  —  Uel),..  en  19ÛI'. 

rieur,  P'  et  inférieur.  P'  sont  assez  'volumineux  ainsi  que  le  pi 
courbe,  PC  et  le  lobe  occipital  LOC.  Le  pli  courbe  envoie  un  pli  di 
passage  au  lobe  occipital  qui  est  assez  développé.  Le  lobe  tempo 
rai  a  ses  circonvolutions  plutôt  volumineuses.  Les  lèvres  de  II 
scissure  de  Sylvius  sont  presque  en  conlacl  et  ne  laissent  voir  que  II 
pointe  du  lobule  de  l'insula  aveu  quatre  di^itations,  sans  compte 
les  trois  prolongements  qu'envoie  en  arrière  la  T'  {Planche  I). 

■  Nous  avons  publié  une  série  de  ses  phoiographies  en  iSSQ  et  en  IS» 
(Voir  Arch.  de  l^eurolog.,  1890,  i 
1BS9.  P.  1T£;  1B9S.  p.  ia9. 
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Face  interne,  —  La  corne  d'Ammon,  les  circonvolutions  GH  et  TO 
sont  UD  peu  grêles  et  s^eavoient  un  pli  de  passage,  FS  CGC,  LP  et 
le  lobe  carré,  LQ,  sont  bien  développés,  le  coin,  G,  est  petit.  Le  corps 
calleux f  G  G,  le  corps  strié,  GS,  la  couche  optique,  GO,*et  le  ventricule 
latéral  n*ont  rien  à  noter  (Pi.  II). 

En  résumé  le  cerveau  est  assez  volumineux  et  lourd.  Les 
circonvolutions  sont  développées  mais  n*offrentque  de  rares 
plis  de  passage.  Les  sillons  paraissent  d'une  profondeur  à 
peu  près  normale.  Il  ny  a,  pas,  macroscopiquement,  trace  de 
méningo-encéphalite. 

Cou.  —  Vexamen  le  plus  attentif  ne  fait  découvrir  aucune  trace 
de  la  glande  thyroïde.  Il  n'y  a  pas  de  trace  du  thymus, 

ThÔ&ax.  —  Les  poumons  sont  normaux.  On  recueille  50  gr.  de 
liquide  dans  la  plèvre  droite  et  180  gr.  dans  la  cavité  péricardique. 
—  Cœur  volumineux;  les  cavités  et  les  valvules  sont  normales. 
Le  trou  de  Botal  est  oblitéré.  Le  cœur  droit  est  un  peu  dilaté. 
Plaque  atéromateuse  de  2  cm.  de  longueur  sur  Taorte. 

Abdomen.  —  L'estomac,  les  intestins  ne  paraissent  le  siège  d*au- 
cune  lésion.  —  Le  foie  est  un  peu  congestionné  et  il  y  a  des  plaques 
de  péri-hépatite  à  la  face  supérieure  du  lobe  droit.  Vésicule  biliaire, 
rien.  —  Rein  droit  hyperhémié.  —  Bein  gauche  lobule,  très  conges- 
tionné, présentant  une  série  de  dépressions  circonscrivant  4  ou  5 
gros  lobes.  Signalons  aussi  une  série  de  petits  kystes  variant  d'un 
pois  à  une  tête  d*épingle,  situés  aux  limites  des  zones  corticale  et 
pyramidale.  Aucune  lésion  des  capsules  surrénales. 


MESURES  DE   LA.  TÊTE* 


Circonférence  horizontale  maxima 

Demi-ciréonférence  br-auriculaire 

Distance  de  rarliculation  occi|iito-atloïdienne  à  la  racine 

du  nez 

Diamètre  antéro-postéi leur  maximum 

-      bi-auriculaire  —  

—  bi-pariétal  —  

—  bi  temporal  —  

Hauteur  médiane  du  front 

*  Les  meusuralions  de  1890  à  1899  se  trouvent  dans  les  publications  antérieures. 
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La  mort  est  due  à  une  syncope  provoquée  sans  doute  par  Vhy^ 
dropisie  dupéricardef  qui  ne  s*était  traduite  par  aucun  symplôme, 
puisque  le  malade  allait  et  venait  comme  d'habitude,  avait  mangé 
à  son  ordinaire,  ne  se  plaignant  de  rien. 

Poids  drs  organes 

Encéphale 1245  (grammes. 

Hémisphère  cérébral  droit 543  » 

Hémisphère  cérébral  gauche 550  » 

Cerveau 1093  » 

Hémisphère  cérébelleux  droit 67  » 

Hémisphère  cérébelleux  gauche 67  » 

Bulbe  et  protubérance 18  » 

Cervelet  et  isthme loâ  » 

Moelle  épinière non  prélevée.* 

Corps  thyroïde absent 

Thymus pas. 

Cœur 236  » 

Poumon  droit 230  » 

Poumon  gauche 215  » 

Foie 1025  » 

Rate 100  » 

Rein  droit 125  » 

Rein  gauche 125  » 


Etade  da  squelette  de  Deb...  ;  par  G.  Paul-Boncour. 

(Fig.  15,  16  et  17). 

Nous  nous  sommes  attachés  à  relever  un  certain  nombre  de  faits 
qui  nous  ont  paru  dignes  d'attirer  Tatlention.  Certes,  beaucoup 
d'entre  eux  ont  élé  signalés,  mais  on.n'a  pas  toujours  essayé  d*en 
indiquer  la  genèse  et  d'en  préciser  le  mécanisme. 

Les  modifications  squelettiques  consécutives  à  une  affectioQ 
morbide  obéissent  aux  lois  ordinaires  de  la  mécanique  normale. 
Seulement  quand  il  s'agit  d'interpréter  les  faits,  il  faut  constam- 
ment tenir  compte  de  l'influence  pathologique  qui  les  exagère  ou 
les  transforme.  C'est  ce  que  nous  avons  essayé  de  montrer.  Pour 
bien  mettre  en  relief  les  anomalies,  les  modifications,  les  arrêts 
de  développement,  nous  avons  jugé  utile  d'employer  des  mensu- 
rations exactes.  En  parcourant  certaines  descriptions  de  squelettes 
de  myxœdémateux,  on  regrette  que  les  auteurs  se  soient  générale- 

1  Comme  le  corps  ne  devait  pas  être  réclamé  et  que,  aprton,  la  moelle 
pouvait  être  présumée  saine,  aQii  d'avoir  le  squelette  en  bon  état,  nous 
n*avons  pas  ouvert  le  canal  rachidien. 
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ment  bornés  à  apprécier 
pertrophie  de  telle  ou  tel 
garantie  en  raison  des  en- 
en  second  lieu,  on  ne  peu 
yennes  générales;  enfla  il 
cas  de  celte  afTection  entrt 
C'est  dans  ce  but  que  t 
regard  de  nos  remarques 
pouvoir  les  comparer,  lo 
moyennes  normales.  Mou 
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TÉTE._ —  K  première  vu< 
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rieur;  —  2°  sa  faible  haul 

Précisons  ces  particulai 

Le  diamètre  antéro-po 

très. 

Le  diamètre  antéro-po 

La  courbe  partant  de  l 

millimètres. 

La  hauteur  totale  du  ci 

Cette  dernière  dimensic 
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cause  de  cette  déformatio 

de  la  base  crânienne  tel 

ment  au  basion  B  (bord 

cr&ne  normal,  ces  deux 

renies.   La  hauteur  dn  t 

normal  d'environ  126  mi 

dimension  est  considéra 

sente  également  la  haut< 

cularitê  que  nous  avons  | 

remarquer  que  le  crâne 

sens  antéro-postérieur  :  C' 

homme  moyen  (Papillaul 


*  Le  dessin  au  stéréogra 
donner  une  reproduction  fl 
disposeraient  pas  du  aim 
rigoureuse.  (Pl.  [II). 
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postérieur  maximum  de  184,2  et  un  diamètre  a ntéro-pos teneur 
métopique  de  182,9.  Les  dimensions  du  crâne  de  Debarg..  sont 
donc  supérieures. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  maximum  part  en  avant  de  la 
glabelle,  dont  la  saillie  est  précisément  une  cause  importante 
de  son  augmentation.  Or,  chez  notre  sujet,  cette  saillie  gla- 
bellaire  fait  défaut,  ce  qui  n'empêche  pas  le  diamètre  maximum 
d'être  encore  supérieur  à  celui  d'adultes  normaux  et  à  saillie  forte. 
Remarquons  encore  que,  malgré' la  faible  saillie  ^*labellaire,  le  dia- 
mètre métopique  est  inférieur  au  diamètre  glabellaire.  Cette  cons- 
tatation a  son  intérêt,  cai*  on  voit  écrit  parfois  que  les  myxcœdé- 
mateux  conservent  un  front  infantile  :  c'est  une  erreur,  tout  au 
moins  partielle.  11  y  a  bien  un  caractère  infantile  :  l'absence  de 
la  glabelle,  mais  il  n'y  a  pas,  comme  chez  l'enfant,  la  supériorité 
de  diamètre  métopique.  Si  la  glabelle  eût  été  prononcée,  il  eût 
existé  une  inclinaison  considérable  du  front. 

Examinons  maintenant  les  dimensions  transversales  du  crâne. 
Nous  mettons  entre  parenthèses  les  dimensions  correspondantes 
d'un  individu  normal.  Le  crâne  deDeb...  présente  donc  une  légère 
diminution  de  ses  diamètres  transversaux.  Mais  elle  est  heaucoap 
moins  marquée  que  celle  des  dimensions  verticales  de  Tos. 

Diamètre   bilatéral    frontal  (distance  entre  le 

centre  des  deux  bosses  frontales) (>3  (63.5) 

Diamètre  frontal  minimum 100  (104»6) 

Diamètre  bilatéral  pariétal m  (139,8) 

Diamètre  tranverse  maximum 137  (152,5) 

Diamètre  bimasloïdien 129  (131,2) 

Examen  extérieur  de  la  voûte  crânienne.  —  Toutes  les  sutures 
persistent  y  compris  la  suture  métopique.  Les  sutures  coronales 
sont  peu  compliquées  :  les  dentelures  sont  courtes  et  régu- 
lières. Les  temporaux  ne  sont  nullement  adhérents  aux  oscir- 
cumvoisins  et  il  suffirait  d'une  faible  pression  pour  les  détacher. 
La  suture  sagittale  est  plus  irrégulière  et  a  des  dentelures  plus 
compliquées.  La  suture  lambdoïde  est  extrêmement  compliquée  et 
présente  de  nombreux  os  wormiens.  A  la  partie  terminale  de  la 
suture  sagittale  il  y  a  cinq  os  wormiens  dont  trois  sont  volumi- 
neux. 

Au  niveau  de  la  suture  coronale,  du  côté  droit  il  y  a  un  certain 
nombre  de  petits  os  wormiens.  Au  voisinage  du  temporal  il  y  en  a 
deux  grands. 

Si  Ton  admettait  l'opinion  de  certains  anatomistes  qui  veulent 
voir  dans  les  os  wormiens  un  excès  d'ossiflcation,  leur  présence  sor 
ce  crâne  resterait  inexplicable.  Mais  nous  savoosgrâce  aux  travaux 
de  Msinouvrier  {Variations  normales  et  anomalies  des  os  nasauzïn 
Société  d'anthropologie,  1893)   et  de  Papillault  {Suture  métopique^ 
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ïd.,  96)  que  les  os  wormiens  sont  la  preuve  que  les  os  normaux 
eut  été,  à  un  moment  donné,  incapables  de  remplir  leur  rôle.  Les 
parties  membraneuses  ont  été  envahies  à  la  longue  par  Tossiflca- 
tion  de  centres  supplémentaires,  qui  donnent  les  os  en  question. 
Pour  un  os  crânien,  cette  impossibilité  de  5ufflre  à  la  tâche  peut 
provenir  d*un  manque  de  pouvoir  ostéogénique,  comme  elle  peut 
être  engendrée  par  un  excès  de  pression  inlra-crànieniie  (hydro- 
céphalie, volume  relativement  élevé  derencéphale);  le  résultat  est 
le  même.  Dans  notre  cas  particulier,  il  y  a  une  double  raison  pour 
que  ces  conditions  se  présentent  :  le  myxœdème  s'accompagne 
d*un  trouble  considérable  du  pouvoir  ossifîcateur  et.  de  plus,  la 
boite  crânienne  renfermait  une  masse  encéphalique  relativement 
volumineuse  puisqu'elle  pesait  1245  grammes.  Et  n'oublions  pas 
(ce  qui  est  important)  que  le  sujet  n'avait  qu'un  mètre  cinq  cen- 
timètres de  taille  (im05)  et  que  son  poids  égalait  35  kilogr. 

L'os  occipUul  est  légèrement  saillant:  il  semble  l'avoir  été  davan- 
tage lors  des  premiers  examens  de  Deb...  à  son  arrivée  à  Bicêtre, 
car  la  proéminence  du  bord  supérieur  de  l'os  avait  attiré  l'atten- 
tîoQ.  La  présence  des  os  wormiens  situés  à  ce  niveau  marquerait 
assez  bien  la  persistance  d'une  partie  membraneuse  qui  se  serait 
ossifiée  dans  la  suite  à  Taide  du  processus  supplémentaire  que 
nous  avons  signalé  plus  haut.  Cette  saillie  est  en  rapport  avec  la 
poussée  que  le  poids  encéphalique  a  fait  subir  à  la  base  d'une 
façon  générale  et  naturellement  aux  parties  latérales  voisines  de 
cette  base.  C'est  ainsi  que  le  diamètre  transverse  est  situé  très  bas 
et  se  confond  presque  avec  le  diamètre  bimastoïdien. 

Nous  serions  assez  portés  à  attribuer  une  dépression  située  en 
arrière  du  bregma  à  l'inflexion  de  la  base  du  crâne  combinée  avec 
la  persistance  anormale  de  la  membrane  fontanellaire.  La  fonta- 
nelle antérieure  était  encore  ouverte  lorsque  Deb...  avait  vingt 
ans  (voir  observation)  elle  s'est  donc  obturée  fort  tard.  Mais  lors- 
qu*elle  a  été  envahie  par  l'ossification,  le  cerveau  avait  déprimé  la 
base  crânienne  et  n'exerçait  aucune  pression  contre  le  paroi  supé- 
rieure. Celle-ci  a,  d'ailleurs,  une  épaisseur  considérable  qui  semble 
bien  dénoter  qu'aucune  pression  ne  s'est  opposée  à  TossificatioD  : 
mais  dans  ces  conditions  la  membrane  fontanellaire  était  déprimée 
et  c'est  dans  cette  situation  qu'elle  a  été  envahie  par  l'ossifi- 
cation. A  ce  niveau  on  retrouve  d'ailleurs  une  transparence  très 
nette  de  la  calotte.  Telles  sont  les  raisons  qui  permettent  d'émettre 
cette  hypothèse  sur  la  nature  de  cette  déformation. 

Base  du  crâne.  —  L'afTais.Hement  de  la  base  du  crâne  méritait 
d*éfre  mesurée  exactement.  C'est  pourquoi  nous  avons  dessiné  avec 
l'aide  de  M.  Papiilault,  professeur  à  l'Ecole  d'anthropologie,  le 
crâne  au  stéréographe  et  mené  les  lignes  qui  permettent  de 
mesurer  d'une  façon  mathématique  l'inclinaison  des  ditlérentes 
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parties  du  crâne  par  rapport  au  plan  orbi taire  ou  par  rapport  au 
clivus  (Pl.  III). 

Voici  nos  valeurs  angulaires  et  en  regard  celles  d*un  individa 
normal  : 

Angle  cUvo  horizontal  (l) 63»    —    70«8 

Angle  pétro  clivien  (2) 47»3  —    57« 

Angle  opistho  clivien  (3) ST'S  —    oS*» 

Angle  inioclivien  (4) a8»5  —    59<»5 

Angle  orbito  horizontal  (5) lo7»o  —  149*1) 

On  voit  de  suite  Texagération  de  la  plupart  de  ces  angles:  en 
se  reportant  à  la  planche  on  en  comprendra  aisément  la  siguilica- 
tion    (Pl.      ). 

Seul  Tangle  5  que  forme  la  paroi  supérieure  de  Torbiie  avec 
l'horizontale  HH'  est  supérieur  chez  Deb...;  et  de  fait  en  examinant 
la  face  endocranienne  à  ce  niveau  on  s'aperçoit  que  Tenloncement 
a  lieu  uniquement  sur  la  ligne  médiane  d'où  la  profondeur  des 
fosses  ethmoïdales  (E).  Les  parties  latérales  (face  supérieure  de  la 
voûte  orbitaire)  sont  peu  déprimées.  Faut-il  attribuer  cela  à  la 
résistance  offerte  par  Tappareil  de  la  vision  ?  Ou  bien  le  cerveau 
s'est-il  appuyé  de  préférence  dans  le  large  intervalle  fourni  par  la 
paroi  supérieure  des  fosses  nasales?  Ou  encore  le  cerveau  s'est-il 
porté  plutôt  vers  les  parties  postérieures  de  la  base,  comme 
l'indiquerait  le  front  fuyant  du  malade  et  la  saillie  de  l'occipi- 
tal ?  Toutes  ces  conditions  peuvent  d'ailleurs  coexister. 

Endocrâne,  —  Sur  la  voûte  on  remarque  que  les  sillons  destinés 
à  recevoir  les  arborisations  vasculaires  sont  extrêmement  mar- 
qués. La  large  gouttière  destinée  à  loger  le  sinus  de  Breschet  est 
donc  particulièrement  profonde.  Il  en  est  de  même  des  différentes 
dépressions  ou  excavations  qui  remplissent  la  face  interne  de  la 
voûte  crânienne.  La  mollesse  du  tissu  osseux  a  permis  aux  organes 
de  se  mouler  aisément  sur  la  surface.  Les  trous  qui  traversent  les 
parois  sont  la  plupart  du  temps  (surtout  les  trous  vasculaires) 
démesurément  larges. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  profondeur  des  fosses  ethmoïdales. 
La  lame  criblée,  très  large,  comme  le  sont  d'ailleurs  les  fosses 
nasales,  est  située  à  deux  centimètres  au-dessous  d'un  plan  s'ap- 
puyant  sur  la  face  supérieure  des  fosses  orbitaires.  On  voit  sur  la 
planche  cette  différence  de  niveau  :  Or,  représente  la  voûte  orbi- 
traire,  E  la  fosse  ethmo'ïdale.  La  partie  médiane  du  sphénoïde 
est  également  déprimée  et  forme  avec  les  petites  ailes  très  relevées 
à  leur  partie  externe  une  concavité  supérieure  :  la  partie  déclive  se 
continue  avec  les  fosses  ethmo'idales.  L'aplatissement  de  cette 
partie  a  pour  conséquence  un  léger  aplatissement  des  trous  opti- 
ques et  une  certaine  étroitesse  de  la  fente  sphéno'idale. 

Au  niveau  de  l'étage  moyen,  on  remarque  que  les  trous  ovale  et 
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petit  rond  sont  confondus.  Les  cloisons  qui  séparent  ces  trous  sont 
d^abord  cartilagineuses,  puis  elles  subissent  au  fur  et  à  mesure 
une  transformation  osseuse.  Chez  notre  sujet  le  relard  de  Tossifi- 
cation  alnis«é  persister  cet  état  fœtal.  11  existe  sur  toute  la  surface 
endo-crani«*nne  des  éminences  et  des  dépressions  d^'notant  que 
l'activité  périostée  a  cependant  été  suffisante  pour  produire  de  Tos, 
aux  points  où  la  pression  encéphalique  ne  s*exerçait  pas.  D'ailleurs 
le  retard  dn  l'ossification  est  bien  moins  marqué  et  même  par- 
fois complètement  absent  dans  les  points  où  la  croissance  était 
interstitielle.  Au  niveau  des  sutures,  le  retard  est  plus  accusé  et 
surtout  avait  été  très  marqué  au  début,  comme  Tindique  des  faits 
de  l'observation  clinique  (persistance  de  la  fontanelle)  et  les  parti> 
cularités  relevées  au  cours  de  notre  examen  (os  wormiens).  La 
suture  sphèno-basilaire  n'est  nullement  synostosée  :  il  y  a  eu,  à  ce 
ni^  eau,  un  arrêt  complet  de  croissance,  aussi  la  distance  du  basion 
à  la  suture  n'esl-elle  que  de  19  millimètres:  c'est  là  la  persistance 
d'un  caractère  véritablement  infantile.  Nous  retrouverons  cette  dif- 
férence entre  les  deux  modes  d'ossification  encore  plus  prononcée  au 
niveau  des  os  des  membres.  Signalons  aussi  une  particularité  qui 
peut  dépendre  d'un  défaut  d'ossification  :  la  partie  antérieure  de 
l'apophyse  crista-gaili  n'est  pas  reliée  au  niveau  de  sa  base  à  la  face 
postérieure  de  l'os  frontal  :  il  y  a  un  espace  vide  qui  communique 
directement  avec  les  fosses  nasales.  A  ce  niveau,  les  deux  portions 
du  frontal  se  terminent  en  formant  une  pointe  en  forme  de  Y  dont 
la  pointe  est  dirigée  en  bas.  Les  deux  portions  qui  constituent  le 
frontal  sont  visibles  et  leur  ligne  de  réunion  sépare  en  deux  parties 
égales  l'angle  limité  par  les  branches  contigucs  des  V  osseux  signa- 
lés à  l'instant. 

Face,  —  L'atrophie  du  massif  facial  e^^t  considérable  :  minceur 
des  apophyses  zygomatiques,  faible  développement  de  fus  ma- 
laire et  du  maxillaire  supérieur,  absence  des  arcades  dentaires, 
tout  cela  est  très  marqué.  Les  quelques  mesures  suivantes  permet- 
tent de  s'en  rendre  compte. 

DiamMre  bizyg^omatique 119  millimètres 

Diamètre  bimuiaire 97  » 

Hauteur  npliryo-alvéolaire 64  » 

Distance  du  nasion  à  l*alvéole 53  > 

Hmitenr  spino-alvéolaire 13  » 

Largeur  maxiinu  de  l'orifice  nasal 23  » 

Hauteur  maxima  de  l'uriflce  nasal 2a  » 

Ldr^çeur  in terorl)i taire 27  .) 

Laigeiinies  os  du  nezà  leurpartie supérieure  13  » 

Largeur  des  os  du  nez  minima 10  » 

Largeur  à  leur  partie  supérieure 18  » 

Loii}ru.^;iir  externe  des  os  nasaux., 2i  » 

Longut^ur  interne 15  n 

Ahcuivks,  2*  série,  t.  XVI.  8 
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Noils  donnons  de  suite  quelques-unes  des  dimensions  normales 
de  celte  même  région,  indiquées  par  M.  Papitlaull.  dans  sou  travail 
sorlasu  lure  métopique  (Mémoires  de  la  Société  (TAnthrOftoli'gii:,  1896). 

CHEZ  LKS  HOMMES 
non  métopiques      naélopiques 

Larp^pui*  interorbitairft 25,0  27,46 

Largpursiipérieui'e  des  os  nasaux.  .  12.19  i2,rt6 

Largpiir  miMJiiia 9.24  9.08 

LHrpfiMir  il  térieiire 17,50  16,33 

Loii<!UKiir  iHtérale 22.88  23.62 

Largeur  niaxima  de  Torifice.  .   .    .  23,99  23,91 

Chez  Deb. . .  on  voit  immédiatement  Félar^issement  des  diamè- 
tres transversaux  delà  région  nasale,  malgré  la  diminution  de  la 
hauteur  de  la  région.  En  effet,  nous  avons  vu  que  nos  hauteurs 
étaient  64  millimètres  pour  la  hauteur  ophryo-atvéolaire,  53  mil- 
limètres pour  la  hauteur  naso-alvéolaire. 

Sur  les  crânes  de  Papillault  les  mêmes  dimensions  sont  : 

POUR  LRS  CRANRS 
non  métopiques        métopiques 

Diamètre  ophryo-alvéolaire  .   .   .       84,59  85.79 

Diamètre  iiaso-alvéolaire  ....       68,94  70,05 

La  cause  de  cet  élargissement  est  le  résultat  de  deux  mécanis- 
mes absolument  différents,  suivant  qu*on  considère  la  région  su- 
périeure ou  la  région  inférieure  de  cette  partie  de  la  face.  La  partie 
supérieure  est  encore  soumise  à  Tinfluence  de  la  masse  cérébrale. 
La  non  soudure  de  la  suture  métopique  a  donc  permis  Térarte- 
ment  des  deux  parties  de  l'os  frontal  sous  Taution  de  la  masse 
encéphalique  et  de  même  que  nous  avons  vu  précédemment  l'élar- 
gisst'Uient  des  fosses  elhmoïdales,  nous  constatons  l'élargissement 
du  diamètre  inlerorbitaire. 

A  la  partie  inférieure,  l'élargissement  de  la  région  ne  dépend  que 
de  rarrét  de  développement  du  maxillaire  supérieur,  récartemenl 
des  deux  bonis  antérieurs  de  Tapophyse  montante  n'est  qu'un 
trouble  d'évolution,  c'est  la  persistance  d'un  état  infantile. 

Ou  a  remarqué  aussi  l'agrandissement  des  diamètres  transver- 
saux des  os  nasaux.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  ces  os  aiejit  réelle- 
ment des  dimensions  supérieures.  C'est  en  vertu  d'une  adaptation 
parliciilicre  que  cet  élargissement  se  produit.  Kéunis  par  leurs 
boMs  internes,  les  os  nasaux  forment  normalement  un  angle 
dièdre  ouvert  en  arrière.  Si  la  parti'i  qu'ils  ont  à  recouvrir  s'élargit, 
leur  angle  s'ouvre  et  tinalement,  toujours  réunis  par  leurs  bords 
internes,  iisforment  ou  peu  s'en  faut  une  surface  plane.  L'absence 
de  l'angle  dont  la  saillie  forme    le  dos  du  nez  est  la  raison  de 
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raplatissement  de  la  région  chez  \e  m^dém^iieux.  Venant  d*in- 
dîquer  la  cause  de  l'élargissement  de  Tespace  iiiltTorbitaire,  nous 
avons  ainsi  signalé  complètemenl  la  raison  d*éLre  du  faciès  des 
myxœdémateux»  souvent  attribué  à  d'autres  moiifs  par  ceux  qui 
ne  se  donnent  pas  la  peine  de  mesurer  et  de  comparer. 

Ce  qui  est  encore  particulier,  c'est  Tabsence  complète  des  arca- 
des alvéolaires.  Il  ne  faut  pas  dire,  comme  on  le  fait  parfois,  leur 
disparition,  pui>que  c'est  un  arrêt  de  développement. 

A  première  vue,  il  semblerait  que  la  voûte  palatine  fut  considé- 
rablement agrandie  transversalement  et  antéro^poslérieurement, 
mais  c'e^t  l'absence  de  la  saillie  alvéolaire  qui  exagère  cette  im- 
pression. 

Largeur  de  la  voûte  maxima 42  mm. 

Largeur  miiiima 33      » 

Longueur  de  la  voûte 50     » 

La  largeur  maxima  est  située  à  la  hauteur  de  la  première  mo- 
laire, la  largeur  minima  à  la  hauteur  de  la  dernière  molaire.  Ceci 
indique  donc  la  forme  en  fer  à  cheval  de  Timplaiitation  des  deuts. 
Cette  absence  d'arcade  dentaire  n'a  cependant  pas  empêché  la 
poussée,  tardive  il  est  vrai,  des  dents  (voie  Observation)  ;  le  fait  est 
d'autant  plus  curieux  qu'on  fait  souvent  remarqiierque  les  arcades 
sont  liées  à  l'évolution  dentaire,  nous  voyons  uu  exemple  patho- 
logique de  leur  indépendance.  Les  dimensions  orbltaires  sont  les 
suivantes  : 

Largeur 35 

Hauteur 33 

Le  maxillaire  inférieur  nous  fournit  un  exemple  remarquable 
d^adaptation  mécanique.  Tout  d'abord  voici  quelques  dimensions  : 

Larg^'ur  bicondyiienne 130  millimètres. 

Laigeur  bigoniaque 8i  » 

Lar^reur  mentonnière 43  » 

Hauieursyinpliysietiae 27  » 

Uautfur  molaire 16  » 

Longueur  de  la  branche  horizontale  ...  63  » 

Branctie  montante,  longueur 49  « 

»  »  largeur 23  » 

Angle  de  la  mâchoire 138« 

La  face  po<t<^rienre  de  la  mâchoire  (por- 
tion symphysienne)  fait  avec  i'horizun- 

tale  un  angle  de 1270 

Chez  Debar. . .,  la  mandibule  s'est  modiûée  de  façon  à  se  mettre 
en  rapport  avec  la  m&choire  supérieure  et  pour  cela  :  1®  elle  s'est 


allonfiée  en  exagérant  1 
sJTes  avilit  besoin  de  se 
Heures,  l'os  s'est  pour  ai 
nière  t|iie  sa  lace  po^ 
obliquement  en  liaul  et  e 
avec  riioriiotiiHle  l'anult 
Malgré  ses  l'aibiesdime 
Ijcalrice.  C'est  la  démons 
par  M.  Papillault  (Hom 
semble  avuir  fort  peu  d'ai 
dément  aux  exigences  de 
de  près. 

Le  thorax  est  aplati  tr 
en  avaijt.  I.arourtie  des 
lion  lhoracii|ue  est  en  n 
qu'on  a  décrite  dans  l'i 
Noas  donnons  néanmoii 
peu  de  valeur  puisque  le; 
n'en  a  pas  tenu  compte  e 
sures  des  régions  tlioraci 

LonRueiir  île  la  clar 
Diain^ire  biacromial 
Dianièlri; 
Diumèiro 

Largeur  (i  la  base)  i: 
Colonne  vtriibrale. 


Le  6'Tgsm  présente  uni 
par  les  proportions  suîri 

LarReiir  maxima  du 

des  irêT«»  iliaques^ 

LHricelir  bi-ilinqne  {é 

Lart^eur  bi  il  jaque  in 
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Bauivur  maximum  <lu  bassin  (ischion  à 

crêle  iliaque) 117  millii 

H^iiiKurdu  iirnmontoiienu-desBUS  du  pubis  49           i 

DiamèirH  promoiuoi'ubien S4           i 

Diamètre  ii-ansvcrst:  du  détroit  su|iÉrieur  .  73           • 

DiiiiiËrre  oblique 6S           > 

Déiroil  inférieur  : 

Diamètre  sacro-sous-publieD  ,  .  .   .  tG         u 

Limeur  biischintiigiJe ià         » 

Hauteur  syinpbynienns 30  » 

Hauteur  tW  la  tace  antérieurn  du  sacrum 

(<>.i  prnj-Ction) 72 

UiamëlrR  Iraiisvcrsedu  corps  de  la  troisième 

TerlÈbre  lombaire 3b  u 

Hauteur  du  corps  de  la  première  lombaire.  11  ■ 

P&T  Uvuedit  squeleUe{fij.  i;;,  I6et  17)  el  par  l'examen  c 
récéJeiite»,  on  s'aperruil  qu'on  se  trouve  en  face  el 
loracique  élroiteetd'uoe  colonne  lombaire  courte  et  i 
^Irécidsos  tous  les  sens:  cette  disposition  explique  la  a 
linale considérable  toujours  signalée  chez  lesmi  icodén 

peut-étredc  la  Taibiesse  des  parois  abdominales,  mais 
tsuilout  un  mnnque  de  proportions  entre  les  parois o!>< 
éTt^loppeineiit  du  système  visi:^i'al. Celles-là  servent  no 

supporter  et  à  contenir  les  viscèret,  mais  si  leurs  ilim 
snderit  insuflisantes,  il  est  tout  naturel  que  la  mas^ 
Lsse  sailli'^  en  avant,  puisque  c'est  la  seule  direction  o 
Dit  pos.-'jble. 

Oii  relèïe  sur  \eb'i$sin  un  certain  noir.bre  de  points 
la^ineux,  par  exemple  les  épines  iliaques  an  térieiireseti 
.a  cavité  rolyluïde  est  cartilagineuse  et  incoiuplétem 
petite  prororuleur,  absence  de  sourcil,  élargisse niL-nl 
'ossilication).  L'épaisseur  des  os  est  normale. 

Mem'ires.  —Tous  lescartilaRes  persistent  sur  les  os  de 
«puis  leurs  racines  Jusqu'à  leurs  extrémités,  une  lé^é 
unit  k  déuolliir  les  épiphyses. 

La  T'irme  <le  Vhumérus  est  Iceërement  modifiée  à  sa 
lérieure.  Alors  que  le  reste  de  l'us  à  une  direction  nor 
•gcremeiit  incurvé  en  dedans  et  en  arriére  nu  voisi 
été  liiimérale,  comme  s'il  avait  cédé  sous  l'inlluence  i 
ion  s'tsierçaiit  de  liautenbus.  La  tête  huraérale,  peu  Bi 
léplacée  de  haut  en  bas,  de  laçon  que  le  point  Ih  pli 
extrémité  supérieure  du  grand  trochanter,  Nous  n'c-sE 
l'interpréter  d'une  façon  formelle  la  wenèae  de  celte  dé 
nais  nous  Terons  remarquer  que  les  insertions  du  grar 
lu  grand  rond,  du  deltoïde,  sont  bien  marquées,  ave 


» 

154  » 

31  » 

33  » 

12J  » 
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sites  nombreuses  et  saillantes  et  que  leur  action  a  pour  résultat 
de  presser  la  tête  hnmérale  contre  la  face  articulaire  de  romoplate. 
La  gouttière  bicipitale  manque. 
Voici  quelques  mensurations  : 

Omoplate  : 

Longueur  totale IM  millimètres. 

Largeur  totale 62         » 

Humérus  : 

Diamètre  vertical  de  la  tête  humérale  .  39         » 

Diamè're  aiitéro-posiérifur 37          » 

Lonjrueur  <ie  Tliumérus 176          » 

Circonférence  minima 50          » 

Largeur  bicondy tienne 50         » 

Radius  : 

Longueur  (sans  l'apopliyse  styloïde)  .   .  139 

Longueur  du  cubitus 

Circonférence  minima  du  radius.   . 

»  »         du  cubitus . . 

Longueur  du  squelette  de  la  main  . 

Fémur  : 

Epaisseur  du  col 26         o 

Hauteur 31          » 

Angle  du  col 1I0« 

Obliquité  de  la  diaphyse 13         » 

Longueur  mniinium  totale 250         » 

Longueur  maximum  trocbantérienne.   .  249         » 

Longueur  totale  en  position 242          t> 

Gircontérence  minima 58         u 

-  ,    .      (  Diamètre  antèro-postérieur  .  19,5      » 

Pilastre.?  ,,.      .^      .            ^   .  ._' 

)  Diamètre  transversal  ....  17          » 

Largeur  bicondylienne 71          » 

Piatymérie.  —  Diamètre  antéro-post.   .   .  16         » 

»         transversai  ...  23         » 
Tibia  : 

Longueur    du  tibia    (sans   la  malléole 

interne 190         » 

Circonférence  minima 52         » 

Diamètre  ant»'ro-postérieur  au  niveau  du 

trou  nourricier 18          » 

Diamètre  transverse 20         » 

Longueur  totale  du  pied 162         » 

L'extrémité  supérieure  du  fémur  est  à  peine  formée  :  le  grand 
tro chanter  est  très  mince  et  la  sphère  articulaire  est  remplacée  par 
une  surface  uniquement  cartilagineuse.  Le  col  est  très  fermé,  aussi 
quand  ou  mesure  la  longueur  de  Tos,  on  constate  que  la  longoeor 
totale  se  confond  presque  avec  la  longueur  tFocbantéiienoe.  Le 
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este  de  l'os  ne  présente  pas  de  dérormations  susi 
iudiées.  Le  pllasireesl  assezproDODcéuL  il  existe  ui 
oas-IrODChaoLérien  de  l'oy. 

Il  y  a  uae  déformaLion  très  pronoricée  du  pl'itea 
|ue  la  caviLé  (;lénoïde  externe  regarde  en  haut,  l'i 
ibliquenieiit  en  haut,  en  dedans  et  en  arriére.  Elli 
enips  à  un  niveau  très  inférieiir  par  rapport  à  l'exl 

De  cet  affaissement  il  résult-^  :l''que  lasurfacearl 
st elle-même  eilrêmement  obiiq  je;  2"  que  la  face 
n  vulsina^e  de  la  pariie  articulaire,  présente  u 
ésultaiit  du  déplacement  et  du  lasïiement  de  la  tnbi 

Quelle  e?i  la  cause  de  celte  dérurmaliou  ?  Il  nous 
le  trouver  une  explication  satisfaisante  :  on  ne  voi 
le  quel  mécanisme  le  condyle  interne  du  Témur  s 
lugmenlation  de  volume,  tandis  que  la  pariie  corr 
ibja  aurait  subi  un  elTondremenl  f  ou  par  suite  de 
'extrémité  inférieure  du  Fémur  restant  normale,  ait 
'xlerne  de  l'exirêmité  supérieure  du  tibia,  la  partit 
[erniec  os  s'est  déformée?  Le  péroné  a-l-il  au^'m> 
le  la   partie  externe?  On   De  peul  que  faire  des 

Une  liTitiére  rt-marque.  —  De  l'élude  et  de  la  ci 
LOS  chiffres  il  se  dégage  un  fait  absolument  partici 
lent  à  li-ur  épaisseur,  la  longueur  des  os  est  eitrén 
lors  qu'il  y  a  eu  un  retard,  on  pourrait  même  dir 
roissance  en  lonuueur,  la  croissance  en  largeui 
loins  et  quelqurfoLB  nullement  alleinte.  Ces  deux 
ont  nullement  parallèles,  puisqu'on  a  des  os  doi 
appelle  celle  d'un  enfanten  basane,  mais  dont  le  va 
'un  adolescent,  presque  a'un  adulte.  Celte  dysfiim 
eux  tnodea  (Caccroissemenl  osseux,  l'un  par  les  curli 
aison,  laiUrep'ir  le p^.rioite,  est  une  caraclérûlique 
ouB  l'aviuns  déjà  constatée  sur  le  crâne,  nous  la 
bsolument  nette. 

Planche  111'.  —  Or,  voùle  orbitaire.  —  N,  nasion.  —  Il 
lire  huiizuntal.  passant  par  le  cenire  de  l'orbite  et  le  Ir 
-  ce.  plan  du  clivuB.  —  Ow,  on  wurmiens.  —  K,  plan  i 
gne  iodiquie  «ans  Irltre,  eulra  le  plan  orbitnjre  (H,  U 
«lier  (H),  ri'pimcl  au  plan  de  l'iuion.  —  op,  plan  du  Ir 
81  sisnoi  XX  ré|Hinileiit  aux  bossps  frontales  et  pniiéU 
Ulmoîilule.  —  T,  Ibsse  temporale.  —  tl.  bon)  giipérieiii 
,  Irou  auditif.  —  U,  basiun  (bord  antérieur  du  trou  ovc 


Od  a  noté  a  l'autoi 
d'une  JDltltratjoD  géli 
infillralton  doni  la  coi 
noïde.  On  a,  de  plus, 

reasant  de  chercher,  c 
vérifier  ces  noilons,  al 
général  ou  non. 

AcetefTiit,  un  ïambe 
très  cai  res,  a  élé  prêli 
Ihurax  (rAfiion  sous  al- 
d'un  paiinidile  adipeu: 
15  millimètre».  Il  n'y  a 

r&utre,  où  se  iiiontren 
grosseur  d'une  lentille. 
tors  du  di-to<;lie[nenidu 
quatre  lieures,  après  < 
échappé  au  premier  e 
apparu  poslérieuremeD 
Voici  la  marutie  suivi 
La  peau  proprement 
la  graisse  sons-jacente 
plusieurs  reprises.  Les 
ont  été  pruilt^tnment  i 
acéliquc,  ce  tiiii  produ 
daul,  qui.  [TÇii  surliitn 
àOgr032  poorSUgr.  ; 
lOOgianimes- 

U'unire  part,  le  marc 
qnantitc  sufiisaute  d'« 
pendant  une  lieure,  pu 

lin;  ce  llllrfit,  augmen 
lentement,  l'ut  traité  pi 
qui  détermine  d'abord 
temps  se  condense  en 
liquide  clair,  i^  dépA', 
sDilOgr.  332  pour  100 
Ainsi  la  lUHi^ération  ( 
par  l'acide  Hcélique.  Or 
mucine,  et  c'est  en  la  p 
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néralement  :  lorsque,  dans  ua  liquide  albumineux,  cette  réaction 
produit,  on  est  conduit  à  soupçonner  la  présence  de  mucioe. 
lis  il  faut  contrôler  celte  indication  en  s'adress^tnl  à  une  aulre 
□pi'iélé  de  ce  corps,  décisive  celle-là,  et  qui  consiste  d^ns  la  mise 

liberté  d'un  sucre  réducteur  lorsqu'on  hydrolyse  fers  100°  une 
ittiotL  demitciiie  par  les  acides  minéraux. 

Nous  avons  donc  pratiqué  cet  essai  sur  le  précipité  obtenu  par 
cide  acétique  dans  le  décodé  filtré  de  11  ar.  933  depenu  hachée, 
précipité  lavé,  a  été  délayé  dans  200  centime  très  cubes  d'eau  dis- 
lée  par  l'acide  sulfurique  à  raison  de  'j  p.  100.  et  transvasé  dans 

tube'  à  essai  q'iî  a  été  maintenu  au  baiii-murie  bouillant  au 
là  d'une  heure.  Puis  ce  liquide  a  été  neutialisé,  et  essayé  à  la 
ueur  de  Ktcbling.  Celle-ci  n'a  pas  été  mndilire,  ce  qui  in<tique 
bseuce  de  sucre  réducteur,  et  par  suite  de  mucine  dans  le  liquide 
layé. 

La  même  opération  a  été  pratiquée  sur  te  liltrat  obtenu  lors  de 
séparaiiiiii  sur  le  tiltre  du  précipité  déterminé  par  l'acide  acéti- 
e  dans  la  m-icérationd  e  peau  hachée.  11  se  pouvait,  en  effet,  qu'il 
.  passé  en  solution  des  corps  vorsins  de  la  mucine,  sinon  la 
loine  elle-même  qui  n'est  pas  toujours  raciiemt>nl  rendue  insolu- 
i  par  l'addition  d'acide  acétique.  Le  produit  d'hydrolyse  neutra- 
é  n'a  pas  réduit  la  liqueur  de  KehlinR. 

Nous  riK  sommes  dune  pas,  devant  ce  résultat  né;;alir,  autorisés 
:onclnre  il  la  présence  en  quantité  appréciable  de  la  mucine  ou 
in  mucui'Je  quelconque  dans  l'échantillon  de  peau  examiné. 

Examen  bistolagiqtu  ;  par  H.  Cl.  Philippe. 

L'eiamen  hi-^totoirlque  a  été  pratiqué  sur  plusieurs  circonvolu- 

ins  choisies  dans  tes  principales  rêvions  de  l'i'corue  cérébrale  : 
r  exemple,  au  niveau  des  lobes  frontal,  occipital  et  rolandique 
bule  païaueniral).  Pour  le  dire  dès  maiiitennui,  l'emploi  com- 

lê  des  ini'thodes  usuelles  (méthodes de  Weifreit-I'al,  de  Nis^l,  de 
irchi:  Inch^ine  piiTiquée  de  van  Gjeson  ;  picro-carniiu  ammo- 
ical  1  éuslne-héinatoiylique],  a  permis  de  relevir,  <ur  la  presque 
lalité  des  coupes,  les  lésions  suivantes  :  méiiin^iites,  atrophies 
lulaires,  légère  sclérose  névroglique  des  régions  superlicielles 
l'écurce  cérébrale. 

UËNtMciTB.  —Celte  méniusiten'est  nulle  part  très  intense,  un  peu 
la  niurqiiéeau  niveau  du  lobule  pdracenlral  que  partout  ailleurs, 
raicil  uuiqu"m><iil  de  leiilom'iniagUe.Avea  participation,  sensilde- 
>Dt  égale,  des  deux  membranes  molles,  araclmuidn  et  pie-mère. 
L'évolution  llbro-plaslique  n'est  pas  très  accuse;  ainsi,  on  ne 
ncontre  en  ancun  point  ni  les  végétations  volumineuses,  dI  les 
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couches  d«*ii9es  de  tissa  fibreux,  qui  se  voient  toujours  dans  les 
cas  de  rnénirigile  franchement  scléreuse.  Chez  Deb...,  les  feuillets 
extrêmes,  iiit»-rne  et  externe,  sont  simplement  plus  épais  qu'à 
Tétat  normal  ;  toutefois,  ces  feuillets  se  soudent  intimement  Tuo  à 
Tautre,  quand  ils  s'en;:agent  dans  les  petits  sillons,  de  manière  à 
constiiuer  une  membrane  assez  forte.  De  même,  les  travées  inter- 
médiaires, très  développées,  sont  sclérosées,  et  elles  cloisonnent 
les  espaces  sous  arachnoïdiens  en  une  infinité  de  lo^ettes  actuel- 
lement vides  de  tout  contenu.  Surtout,  le  réseau  vasculaire  est 
riche,  quelle  que  soit  la  région  examinée;  artérioles  et  veinules 
ont  des  p.irois,  moyennes  et  externes,  assez  épaissies  souvent,  bien 
que  les  tuniques  internes  ne  présentent  pas  de  grosses  modifica- 
tions. Ces  néoformations  vasculaires  peuvent  être  suivies  dans 
toute  récorce  sous-jacente,  jusqu'à  une  certaine  profondeur. 

Gbllulesnrrveusrs.  —  Les  cellules  nerveuses  ne  sont  pas  intactes. 
Dans  les  légions  où  le  proces-^us  pathologique  parait  bien  avoir 
atteint  >oii  maximum  de  développement  (lobule  paracentral^  cir> 
convolutions  frontales),  les  cellules  ne  sont  plus  tassées  à  la  suite 
les  unes  des  antres,  de  manière  à  former  les  colonnettes  bien 
connue^!,  qui  sont  étagées  dans  toute  la  hauteur  de  Técorce  céré* 
brale  ;  au  contraire,  elles  sont  certainement  diminuées  de  nombre, 
et  elles  se  disposent  fréquemment  en  petits  amas  ou  en  chaînettes 
courtes. 

Ue  plus,  toutes  ces  cellules  sont  peu  différenciées,  à  tel  point 
qu'il  devient  difficile  de  distinguer  les  couches  qui  apparaissent  si 
nettement  à  l'état  normal,  dans  la  région  rolandique  par  exemple. 
Ainsi,  les  pyramidales,  grandes  et  moyennes,  sont  très  peu  nom- 
breuses dan<  les  couches  dites  profondes,  là  où  ces  éléments  sont 
d'ordinaire  si  faciles  à  reconnaître  sur  des  circonvolutions  saines. 
Bref,  la  plufiart  des  cellules  ne  dépassent  guère  le  volume  des 
petites  pyramidales,  et  encore  beaucoup  de  ces  dernières  ressem- 
blent-elles plutôt  à  des  neuroblastes. 

Cet  état  de  dysgt^nésie  est  plus  évident,  quand  on  examine  les 
coupes  aux  forts  grossissements.  Ainsi,  les  cellules  ont  des  prolon- 
gements petits,  grêles,  peu  nombreux,  difficiles  à  suivre  sur  une 
grande  longueur;  les  masses  protoplasmiques  sont  minces,  peu 
compactes,  souvent  fissurées,  difficilement  colorables  à  Taide  de 
lécsine  ou  du  picro-carmin.peu  chargées  en  corpuscules  de  Ni  ssl; 
les  noyaux  sont  petits,  faiblement  teintés  après  action  du  bleu 
polychrome  d'Unna. 

D'ailleurs,  des  lésions  du  même  type  se  retrouvent  sur  les  éié- 
nients  cellulaires  autres  que  les  pyramidales.  Ainsi,  toutes  Us  eon- 
ches  de  l'étorce  cérébrale  contiennent  moins  de  relkUes  quà  l'état 
normal;  en  outre,  les  cellules  encore  existantes,  sont  petites,  défor- 
mées, manifestement  arrêtées  dans  leur  dé^loppement,  si  bien 
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|ue  beaucoap  d'enire  elles  rappellent.pIulAt  la  morphologie  et  la 
Inicturo  géoé  l'aie  des  ne  u  l'obi  ai  tes. 

Dans  les  autres  réjîions  (lobe  occipital,  par  exemple),  le  pro- 
:essus  paiholo^lque  n'a  pas  alteinl  un  développement  aussi  ac4;usé. 
fouierois,  si  l'on  prend  la  peine  d'examiner  un  certain  nombre  de 
lolonnes  cellulaires,  on  rencontre  aisément,  ça  el  là,  sur  une 
tendue  plus  ou  moins  considérable,  des  zones  où  ru(;Fncement 
les  cellules,  de  jnème  que  leurs  caractères  structuraux,  reprodui- 
!ent  absolument  tout  ce  qui  vient  d'être  dit  puur  les  circooTolu- 
ions  du  lobe  Irootal  et  du  lobule  paracentral. 

FiBHEB  NKHïEUBEs.  —  Etant  donoé  les  lésions  cellulaires  précé- 
lentes,  les  libres  nerveuses  ne  sauraient  être  intactes.  Partout,  on 


lOte  une  diniinnlion  de  nombre  des  tubes  nerveux,  qu'il  s'agisse 
les  cuuches  langenlielles  ou  des  fascicules  radiairea.  Mais  cette 
limiiiution  de  nombre  ne  to  jamais  jusqu'à  la  diiipiirition  totale 
les  libres  qui  se  reirouvent,  encore  assez  nonibreus--s.  dans  toutes 
es  zones  de  lécorce  cérébrale,  di-puis  la  zone  d'Kiuer jusqu'au 
:entre  ovale  proprement  dit.  Kn  outre,  les  libres  nerveuses,  exami- 
!iéès  isolement,  sont  plus  grêles  qu'à  l'état  normal,  même  quand 
I  s'agit  des  libres  relativement  grasses,  qui  entrent  dans  la  cods- 
ilutiun  des  fascicules  radiaires.  En  un  mut,  on  relrnuve  au 
liveau  des  tubes  nerveux  la  dysgërtisie  ou  l'arrél  de  développe- 
ment si  évident  pour  les  cellules  nerveuses. 

ScLKROSK  NtvaoGLiQDR.  —  Malgré  tes  altérations  parenchyma- 
euses,  si  aceu-ées,  qui  viennent  d'être  décrites,  le  tissu  névro- 
jlique  n'a  pas  subi  des  modilkaltons  bien  considérables.  Sans 
ioute,  la  couciie  névrogli<|ue  immédiatement  .«ou^'-pie-mérienne 
ist  épaissie,  plus  dense  qu'à  l'état  normal;  ses  llhrilles,  lliiemenl 
indulées,  contractent  çà  et  là  (|nelques  adhérences  avec  les  fpuil- 
ets  de  la  méninge  voisine;  mais,  parloiit  ailleurs,  les  éléments 
lévrouliques,  cellules  et  librillrs,  conservent  leur  disposition  hnbi- 
iuelle.  Ku  ré>umé,  à  part  lu  lé|;ère  sclérose  des  régions  lout-à-fait 
luperficielles  de  l'écoice  cérébrale,  la  névroglie  ne  |iarait  pns  avoir 
pris  une  part  bien  considéiable  à  l'évolution  du  processus  (latho- 
ogique. 

Réflixioiu. 

I,  Nous  n'avons  pas  &  revenir  sur  les  symptômes  clini- 
ques, que  notis  avons  minutieusement  dëurils  dans  le 
Compte  rendu  de  Bicëlre  de  1889  ',  —  Deb,..,  nous  le  répé- 

*  Deb...  est  entré  dans  le  êervice  en  février  1890.  Hais  en  raison  de 
l'importance  de  son  ohsrrvation,  nous  t'avons  insérée  à  la  Qit  du  Compte 
rtnâu  de  ISSO  qui  allait  paraître. 
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tons,  était  un  des  plus  .beaux  types  dMdiotie  myxœdéma- 
teuse  que  nous  avons  observé.  Les  figures  H,  13  et  14, 
—  jointes  à  celles  que  nous  avons  données  en  1889  et 
en  1896,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 

II.  Letraitemenithyjmdienenjulep,  puis  en  injections  sous- 
cutanées  n'avait  produit,  chez  lui,  aucun  résultat.  Appliqué 
en  ingestion  stomacale  en  juin  et  juillet  1895,  la  taille  n*a 
gagné  que  deux  centimètres  et  demi  (1896).  Bien  que,  en 
raison  des  phénomènes  graves  occasionnés  par  le  traitement 
nous  n'ayions  pas  cru  devoir  le  reprendre,  la  taille,  station- 
naire  en  1897,  s'est  élevée  à  97  centimètres  en  1898,  s'y  est 
maintenue  en  1899  et  1900,  puis  est  montée  successivement 
à  99 centimètres,  kun  wè/re(1901),  entin  à  1  m.  05  en  1902. 
Elle  n'en  était  pas  moins  à  63  centimètres  au-dessous  de  la 
taille  moyenne  à  son  âge  (36  ans),  qui  est  de  1  m.  68  : 
nanisme  myxœdémaleux, 

III.  Sous  TinQuence  du  traitement,  et  sans  doute  aussi  de 
l'âge,  la  fontanelle  antérieure,  qui  persistait  encore  il  y  a 
quel({ues  années,  s'est  fermée  et,  à  l'autopsie,  nous  avons 
trouvé  à  sa  place  une  plaque  osseuse  transpHrente. 

IV.  Bien  que  Deb...,  fût  âgé  de  plus  de  trente-six  ans,  la 
puberté,  chez  lui,  ne  s'était  pas  développée.  La  face,  les  ais- 
selles, le  corps  étaient  à  peu  près  tout  à  fait  glabres.  Il 
n'existait  que  quelques  poils  au  pénil,  les  organes  génitaux 
étaient  restés  infantiles,  et  jamais  il  n'a  manifesté  d'impul- 
sions génitales. 

V.  La  température  rectale  de  Deb...  était  d'habitude, 
comme  chez  tous  nos  myxœdémateux,  au-dessous  de  la  nor- 
male. Au  moment  de  la  mort,  presque  foudroyante,  elle 
était  descendue  à  34°.  Ce  cas  à' hypothermie  s'ajoute  à  ceux 
que  nous  avons  consignés  dans  maintes  publications,  entre 
autres  dans  le  Compte  rendu  de  Bicêtre  de  1901  (p.  167).  A 
un  moment,  après  la  mort,  elle  a  même  été  au-dessous  de 
la  température  du  milieu  ambiant. 

VI.  La  description  du  squelette^  peut-être  la  première 
aussi  détaillée,   V analyse  chimique  de  la  peau^,  Vexamen 

*  Voir  une  analyse  spmblable  de  MM.  Yvon  et  Thabuis  (Compte  rendu 
de  1886,  p.  4r.);  de  M.  Ueqiiier  [Compte  rendu  de  1889,  p.  99  et  de 
M.  Coinei  (Compte  rendu  de  1894,  p.  12i). 
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tislologique  du  cei-veau^  font  de  cette  observai) 
les  plus  cotn|i[ëtea,  sinon  la  plus  complète,  qu 
jubliée  jusqu'à  ce  jour  mateuse. 

VII.  Depuis  1880  jusqu'à  ce  jour,  il  a  toujoui 
lans  le  service  quelques  cas  de  myxœdème  infantil 
m  certain  nombre  de  publicalions  personnelles  c 
Toyons  devoir  rappeler  h  la  fin  de  cette  observatiui 

1"  \ole  sur  UH  cas  de  crÉlinisme  avec  myxœi 
cachexie  pachy dermique.  Compte  rendu  de  1880, 
:oll»bi>ralion  avcii  d'Olliei);  —  2"  De  l'idiotie  compi 
achexie  pachy  dermique  ou  idiotie  crélinoîde. 
endu  de  It^ëâ,  p.  'ô  (en  collaboration  avec  P.  Bri 
V  Nouveau  cas  d'idiotie  avec  cachexie  pachydt 
diotie  crélinoîde  ou  idiotie  myxaidémateuse. 
end  u  de  1 888,  p.  3  ;  —  4°  fle  V idiotie  avec  cachexie 
lermiqwe.  Compte  rendu  de  1889,  p.  SI,  et  Ast 
'ranyaise  pour  iavancemenl  des  sciences  (août  1 
)•  Nouvelle  observation  d'idiotie  myxœdemal 
•achexie  pachydermîque .  Compte  rendu  de  1889 
—  6°  Nouvelle  conlribuHon  à  l'étude  de  l'idiotie  i 
nateu&e.  Compte  rendu  de  t890,  p.  206  {Congrès  • 
•.ine  menlale  de  Rouen)  ;  —  7"  Elal  du  squelette  û 
ade  atteint  d'idiotie  myxfcdémaleuse .  Compte  i 
1891,  p.  34;  —  8''  Idiotie  myxœdémaleuse.  Gomp 
le  1894,  p.  92;  —  9°  Trois  cas  d'idiotie  myxœdt 
raités  par  l'ingestion  thyroïdienne.  Compte  rendu 
y.  167,  et  Congrès  des  aliènisles  et  netirologisles 
ieaux,  t.  Il,  p.  178;  —  10°  Nouveau  cas  d'idic 
rachexie  pachy  dermique.  Compte  rendu  de  1896 
Communication  faite  à  la  Société  de  Biologie,  s» 
15  mai  1896;  — 11°  Cinq  cas  d'idiotie  myxœdémale 
elin  lie  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  1897,  p 
12"  De  Caciion  de  la  glande  thyroïde  sur  la  croit 
'■'obésité  chez  les  idiots  myxœdémateux ,  obésesoua 
nanisme  (Congrès  des  tilitinisles  et  neurologiïtea  d 
1896,  t.  Il,  p.  372);  —  13°  Myxœdème  infantile  {C( 

'  Un  rli*  noii  anciens  inlemes,  M.  l'illiet,  nous  a  donné  ii 
iLïtul<')!ii|ui!ili]  ci-i  VPHU  ileCab...  (myiif  diinialeiii)  pt  <!<>  sa  ^l•^t 
■endu  riH  11)89,  p.  UT).  —  Du  mSine  auteur  ;  Encéphalileg  i 
It  fenfanct  [Ibidem,  p.  113). 
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calton  faite  au  Congrès  inlematianal  de  médecine  de  1900, 
section  de  neurologie);  —  14°  Idiotie  mycœdémateute; 
traitement  thyroïdien;  observation  de  Fétide  T...  Compte 
rendu  de  lOJO,  p.  23,  —  Toutes  ces  observ&iioas  ont  été 
illustrées  de  nombreuses  figures  et  àe  planches. 


PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE. 


Nouvelle  contribntien  à.  l'étnde  de  l'état  du  fond  de 
l'œil  chez  les  paralytlgoes  généranx.  AtropUe 
papillaire  et  décollement  de  la  rétine  ; 


1'.  KERWAL  .T  G-  RAVIâRT 

Hétlecin  en  cliefdes  Asiles  Uétl<n:iii  ailioint  de  l'Asile 

de  Is  Seine.  d'ArmeiilJères. 

Nous  avons  dans  un  premier  travail'  étudié  les  difTérents 
stades  des  lésions  du  fund  de  l'œil  dans  la  paralysie  générale. 

Nous  rapportons  aujourd'hui  l'observation  d'un  paralyti- 
que qui,  outre  une  atrophie  papillaire  bi-laLéraie,  préseo- 
tail  un  vaste  décollement  de  la  rétine  de  l'œil  droit;  nous 
pensons  que  la  publication  de  ce  cas  rare  apportera  une 
contribution  utile  à  l'étude  commencée  par  aous. 

Hm...  A-,  trenle'huil  ans,  rattacheur,  marié,  père  de  deai 
enfants,  entre  à  l'asile  des  aliénég  d'ArniHntières  le  8  juin  190). 
présenlanlla  plupart  des  signes  de  la  paralysie  f^énéraie.  C'e^t  un 
syphiliti(|iie  et  un  alcoolique  invétéré.  Deux  aii«  avant  l'entrée  k 
l'asile,  il  a  perdu  la  vue  :  ce  n'est  qu'un  an  plus  lard  que  les  troubles 
mentaux  apparurent,  caractérisés  qu'ils  étaient  par  un  simple 
atlaiblisscmânt  des  Tacullés  intellecluelles;  plusieurs  mois  après 
se  montrent  des  idées  délirantes  de  jalousie  :  <  sa  lemme  a  des 
amants,  elle  leur  donne  de  l'argent  »,  de  perséciition  «  on   lui  en 

'  Keraval  el  Ravlart,   L'éial  du  fond  de  l'œil  ckei  tes  paral>iliq>u» 

généraux  el  ses  Usiotts  anatomiques  initiales  et  (erminalet  {Arcltivts  de 
Neurologie,  lyOÎ,  n»  83). 
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:  ses  alrmenls  sont  empoisonnés  ».  Il  ne  dnri  plus,  s'eicile 
[nin>-Dt,  mennce  de  tuer  sa  femme ,  se  Jelie  sur  ell<>,  puis  se 
i  eu  chemise  iIaus  la  rue,  brise  tout  elc.  Ou  doit  l'iulenier.  A 
■ée,  il  est  excit>';  toujours  persécuté,  il  cherche  à  fuir,  refjse 
iani;»>r.  aussi  dott-ou  l'alimeuter  à  la  soude,  Etat  démentiel 
acuités,  dé-orîenialioD  absolue. 

[lies  physiques  de  la  paralysie  générale.  Faciès  sans  eTpres- 
Iremtilement  fihrillaire  de  ta  Ihtikhc,  eniharriis  île  la  parole 
lérisliqui!  ;  Iremblemenl  des  mains.  Héllexe  rotiillPii  eiugéré. 
npliy-iques  de  di'Kéuérescence.  Atbérome  arlériei. 
inplèteoieiit  STeugle,  très  affaibli,  gâteux,  Uar...iloit  être  im- 

laniKUopblalmoscopiqne est  pratiqué  lelendemaio  de  l'entrée 

nne  le<>  résitltatK  suivants  : 

llgiturhe  :  'itmphiir p-ti'iti'tire  blanrke. 

\l  droit  :  dénoUeinrnt  de  la  rétine  s'éleiidanl  à  lout  l'hémisphère 

leur  et  à  uue  partie  de  l'hémisphère  supérieur  rendant  ainsi 

pille toiatement  invisible. 

liant  à  pniuK  delHiut,  Mar...  est  resté  alité  pendant  toute  la 

edeson  séjour  à  l'asile  ;  il  s'affaiblit  peu  A  peu  elmourutdans 

trume  treixe  mois  après  son  entrée. 

TDpsiK.  —  Le  corps  est  très  amaii^ri.  [,n  réRion  sncréc  présente 
ïasre  escbare.  On  di^tinflue  sur  la  face  antérieure  de  la  »erge 
iCK  Tort  nellK  d'un  chaniTe  lypbililiqiie. 

rnlolle  rranienne  est  d'épaisspur  moyenne,  et  présente  au 
LU  des  pariêtniii.  au  voisinafje  de  la  li<;ne  médiani*,  de  profon- 
tépre-aions  dues  aux  granulations  méiiinyiennes  de  l*jii;chinni. 
1  dure-mire  a  un  aspect  normal.  —  La  p'f-m^e  extrêmement 
niliie  par  du  liquide  d'œdeme  est  congestionnée,  son  aspect 
tctnftceiit.  Elle  se  délaciie  assez  facilement  de  l'écorce  ci-ré- 
'  non  sans  entraîner  toutefois  ende  nombreux  points  un  peu  de 
.ance  «rise. 

adÎB  que  l'on  enlève  le  cerveau,  il  s'écoule  une  très  grande 
tiLé  de  liqiiiile  C'-plialo-rachiilien. 

IVxameii  de  la  lace  inférieure  de  l'encéphale,  nous  pouvons 
ater  la  quasi  intégrité  d'-s  vaixs-aiix,  il  n'y  a  pas  d'iithé- 
I  apparent.  Les  tfrfg  optiques  apparaissent  Iref  alropliiés  ; 
cotoraiion  est  grisâtre,  le  clwiint-t  piTsente  le  même  aspect, 
«circonf'/'il'ons  cérébrales  qui  ne  semblent  pas  Irès  alnipbiées 
le  siéiie  de  iioinlireuses  érosions caraclOnsiiques.  Lasub^'taiice 

est  lé^-èremeiit  rumolliesuitout  au  niveau  de  l'exlréniité 
rieitre  des  lobes  temporaux.  Vas  d'autre  lésion  de  la  suhs- 
:  blanche  qu'un  léifer  piqueté  héiTiorrlia^ique.  Les  veiitrituies 
inx  sur  les  ptrois  desquels  ou  oliïerve  de  nombreuse»  granu- 
is,  loat  disleudus  par  le  liquide  céphalo-rucbidien. 
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La  moelle  épinière  ne  présente,  pas  d'altérations  macroscopi- 
•ques. 

En  somme  lésions  caractéristiques  de  la  paralysip  générale. 

Les  Yeux  éniicléés  quelques  heures  après  la  mort  ont  été  fixés 
dans  le  formol,  inclus  daus  la  celloidine  et  coupés  parallèlement 
au  méridien  vertical  de  façon  que  les  coupes  de  l'œil  droit 
intéressent  à  la  fois  la  partie  de  Ja  rétine  décollée  et  Tautre  par- 
tie. 

Nus  coupes  ont  été  traitées  par  de  nombreux  procédés  de  colo- 
ration, mais  c'est  surtout  à  Thématoxyline  à  falun  que  nous  nous 
sommes  adressé  pour  la  coloration  des  noyaux,  au  mélange  de 
Van  Gieson  pour  celle  du  tissu  conjonctif et  des  cylindraxes. 

« 

(liliL  DROIT.  —  C'est  sur  des  préparations  intéressant  à  la  fois  le 
nerf  optique  à  son  entrée  dans  le  globe  de  l'œil,  la  papille  en  sa 
partie  centrale  et  la  rétine  en  ses  parties  supérieure  siège  du 
décollement  et  inférieure  non  décollée  que  nous  étudierons  les 
lésion^  présentées  par  Tœil  droit.  Nous  passerons  succe>sivement 
«n  revue  chacun  des  éléments  :  le  nerf  optique  présente  une  proli- 
fération très  accusée  de  ses  éléments  conjonctifs  et  névrogliques 
ainsi  qu'on  peut  s'en  rendre  compte  à  l'examen  de  notre  première 
ligure;  les  espaces interfasciculaires  (1  fig.  i]  sont  particulièrement 
riches  en  noyaux  :  ceux-ci  appartiennent  pour  la  plupart  à  des  cel- 
lules de  névroglie.  Les  éléments  du  tissu  conjonctif  dont  beaucoup 
semblent  provenir  du  tissu  conjonctif  churoïdien  sont  également 
très  prolitérés.  lis  sont  du  fait  de  leur  origine  dirigés  surtout 
transversalement;  cette  prolifération  est  surtout  marquée  au  niveau 
de  la  Inme  criblée  où  tout  élément  nerveux  a  disparu. 

A  mesure  que  nous  approchons  de  la  papille,  le  nombre  de  ces 
«léments  au^'mente;  au  très  grand  nombre  de  noyaux  qui  sem- 
blent nés  sur  place,  viennent  se  joindre  en  2  {fig,  18)  par  exemple 
des  noyaux  conjonctifs  provenant  de  la  partie  interne  de  la  cho- 
roïde de  sorte  que  la  papille  (3  fig.  1)  présente  un  état  de  sclérose 
déjà  avancé;  il  n'est  plus  possible  d'y  distinguer  de  tibres  optiqueset 
il  n'entre  plus  dans  sa  structure  que  quelques  fibrilles  conjoncti- 
ves néoformces  noyées  dans  la  masse  des  noyaux  conjonctifs  et 
névrogliques.  (^e  sont  là  en  somme  les  lésions  du  dernier  stade  de 
Tatrophie  papillaire  des  paralytiques  généraux  :  nous  les  avons  étu- 
diées en  détail  dans  notre  premier  travail,  aussi  comprendra-t-on 
que  nous  n'insistions  pas  davantage  ici. 

Les  vaisseaux  (4  et  5  fig.  18)  ont  leur  paroi  peu  épaissie,  ils  sont 
entourés  d*un  tis^u  conjonctif,  abondant,  toutefois,  il  ne  semble 
pasqu'il  jouent  ici  un  rôle  prédominant  dans  la  production  de  la 
sclérose. 

La  rétine  présente  dans  ses  parties  avoisinant  la  papille  (6  et  7 
fig.  18)  des  lésions  de  même  iptensité  que  celles  que  nous  avons 
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La    couche  granuleuse   interne,  épaisse  de   50  i^   a   quelqaes- 


i  -s-s 


UDS  de  ses  éléments  plus  ou  moins  désagrégés  à  noyau  goofléel 
incolore  ;  ils  prédominent  dans  la  partie  externe. 
Les  altérations  présentées  par  la  couche  intergranuleute  soQt  Jes 
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Délire  et  petit  brlghtlsme  ; 
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médecin  en  civil,  inierne. 

1  l'as  ils  da  Vauciuse. 


Observation  III.  — D...  Alexandre-François,  74  nns,  mécanl- 
icn,  entre  dans  le  service  le  S5  janvier  1902.  D'une  bonne  sanlé 
ibituelln,  iravailleur  très  actif  et  sobre,  il  n'a  pas  d'antécédents 
éréditaires  directs  :  une  tanle  maternelle  est  morte  q-jelqui; 
mps  après  uti  iclu''  suivi  d  hémiplepie.  Depuis  40  ans,  sa  femme 
!  l'a  pas  connu  malade.  A  l'àffe  de  34~ans,^l  a  reçu  sur  la  léte  un 
adrier  ansez  lourd.  Cet  accident  n'a  pas  eu  du  con-équences  im- 
édiales.  Le  malade  a  toujours  été  d'un  naturel  assez  viT,  s'exat- 
nl  facilumenl,  se  mettant  en  colère  à  propos  de  la  moindre  con- 
ariété.  Sept  moi.i  avant  le  début  des  accidents  qui  l'ouï  conduit 
l'a-ile  il  a  perdu  de  tuberculose  aieui;  un  petit-fils  de  15  ans  et  n 
inçu  de  ce  deuil  un  ehattrin  très  vit.  Depuis  il  n'est  pas  bien  por- 
ut.  Un  mois  après  la  mort  de  son  petit-lils  il  Tul  obligé  d'inter- 
rapre  son  travail,  de  s'aliter.  I.e  médecin  fut  appelé  parce  que 
...  n'avatt  pas  de  sommeil,  délirait  ia  nuit  et  constata  dans  ses 
rines  la  présence  d'une  certaine  quantité  d'albumine,  D...  n'a  pu 
prendre  son  travail  et  les  troubles  psvchiques  ont  été  en  s'ac- 
ois^ant  sous  l'intluence  d'allucinalions  de  presque  tous  les  sens; 
accusait  sa  femme  de  le  tromper  avecun  conire-malire  de  la 
Bison  où  il  travaillait.  Il  a  tcnié  à  plusieurs  reprises  de  mettre 
feu  chez  lui,  intenlionnellement  pour  ae  venger,  si  bien  que  sa 
mme  et  isa  Mlle  furent  obligées  de  se  séparer  de  lui.  Il  ne  lit  que 
isser  à  l'asile  clinique  où  M.  le  U'  Magnan  porta  le  diagnostic 
livant  :  ■  Léger  «fTaiblissement  inlellecturl  avec  hallucinations, 
ées  ambiiieu.^es  et  de  persécution,  sensiblerie,  excilulion  par 
tervallex,  exr.ès  probables  de  boissons,  u  Or  des  renseignements 
urnis  par  sa  femme  nous  apprirent  qu'il  n'arail  jamais  fait 
Excès  alcooliques,  mais  qu'au  contraire,  albuminuriqiie  avéré, 
puis  six  mois  il  suivait  un  régime  approprié  &  cet  élal. 
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Il  arrive  dans  le  service  le  23  janvier  1902.  Au  moment  à 
entrée  le  malade  est  assez  agile.  Turbutenl;  euphorique  il  pt 
avoir  une  très  Jolie  voix  et  il  chante,  il  se  vanle  de  savoir  Irèi 
danser,  il  quitte  son  lit  pour  faire  un  pas,  demaode  à  sur 
plaint  de  ses  voisins,  est  très  loquace. 

Physiquement,  il  est  en  apparence  bien  portant,  et  n<>  f. 
pas  son  6ge.  I^s  pupilles  sont  égales  et  réagisseal  bien.  La  li 
est  un  peu  déviée  à  gauche,  la  parole  est  [lormale.  Les  re 
pateilaires  sont  conservés  (le  gauche  est  un  peu  plus  Tor 
reilexe  plantaire  ei^t  normal.  Il  n'y  n  pas  de  troubles  de  la  se 
lité  générale.  La  force  musculaire  est  un  peu  diminuée  d 
gauche.  Le  malade  nous  dit  que  cet  afTaiblissement  a  su 
ictus  passager  survenu  il  y  a  un  an.  L'appétit  est  normal.  1" 
reil  digestifet  l'appareil  respiratoire  fonctionnent  régulière 
Hais  l'auscultation  du  cœur  révèle  la  présence  d'un  bruit  de 
à  dédoublement  au  1°''  temps  et  les  urines  pflles,  abondantes 
tiennent  une  certaine  quantité  d'albumine  (O.TÎi  par  litre 
examen).  Ue  plus  le  malade  dit  qu'il  e*l  oblige  d'uriner  ac 
surtout  la  nuit.  Il  se  réchautTe  diriicilement  diins  son  lit. 

Au  point  lie  vue  mental  on  note  de  l'affaiblissemeut  ini 
tuel,  avec  amnésie  des  faits  récents  et  délire  polymurphi* 
lange  d'idées  de  persécution  et  d'idées  de  satisfaciion  :  sa  l'< 
l'a  trompé,  et  pourtant  il  est  uu  fort  bon  chanteur  ;  il  sait 
ter,  danser,  dire  des  monologues,  etc.  Il  se  porte  très  bien  i 
reprendre  sou  travail. 

Cet  éial  d'excitation  persiste  pendant  la  première  quinza 
séjour  du  malade  à  l'asile.  D.'..  pleure  souvent,  accuse  sa  ( 
de  l'avoir  empoisonné,  un  instant  après  il  rit  et  cbaolc  ;  le< 
sont  mauvaises.  La  pollakiurie  et  l'albuminurie  persi^teni.  Ha 
de  recevoir  s^  femme  un  jour  qu'elle  est  venue  le  visiler.D'a 
le  malade  a  fort  bon  appétit  et  a  grand  soin  de  sa  personne 
Le  H  février,  au  moment  de  l'établissement  du  ceililieat  di 
zaiiie,  D...  est  beaucoup  plus  calme,  mais  il  n'a  pas  renonci 
idées  de  (ler-éculion  :  sa  femme  a  voulu  l'empoisonner,  ( 
lui  panlonne,  et  s'il  l'a  menacée,  c'était  pour  lui  laire 
Qu'elle  vienne  le  chercher  au  pins  tdt  et  luut  sera  oublié.  1 
lade  est  au  ré^'ime  lacté  absolu  depuis  le  2  février.  Après  qi: 
jours  de  calme,  il  est  sur  sa  demande  mis  à  un  résime  alinii 
moins  exclusif,  malyrc  la  persistance  d'une  albuminurie 
Il  semble  bien  que  la  cessation  du  ré^'irne  lacté  ait  été  suivi 
reprise  des  phénomènes  d  excitation;  les  idées  de  |>ei-s( 
reviennent  plus  actives  i  o  Sa  femme  l'a  fait  enfermer  i 
débarrasser  de  lui  et  pour  se  remarier.  Ici  on  ne  le  aoigi 
Ses  voisins,  qui  se  plaignent  constamment,  l'irritent,  e 

Le  20  fiWri^r,  i'ci>reuve  de  la  glyi.osurie  alimentaire  do 
résultat  positif,  l'albuminurie  persiste  avec  les  autres  sign 


nées  chaque 

semaine,   et  l'albuminurie  y  a 

Le  régime  m 

liïte  alterne  avec  le  régime  lacté 

lalaile  se  las 

se  vite  de  celui-d. 
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nalés  de  petite  urémie,  mais  la  parlicipation  d'une  alléralion 
lulatre  au  moins  partielle  du  foie  indii;uée  par. la  glycosurie 
meaiaire  sera  coollrmée  par  une  analyse  d'urine  pratiquée  ulté- 
urement.  Même  étal  ju-qu'au  milieu  du  mois  de  mars  ;  le  ii 
ire  il  a  mieux  reçu  sa  femme,  mais  après  le  dépari  de  celle-ci 
1  m^nileslé  une  tristesse  plus  grande  que  l'anxii'té  {il  lui  sem- 
qu'il  a  des  remords).  Il  a  pleuré,  s'est  mis  en  colère  a|>rës  sou 
siu  de  lit  qui  marmotte  conliouellement,  et  a  accusé  des  linllu- 
aiions  auditives  :  des  voix  lui  cliuchotenL  son  nom  à  l'oicille, 
e  font  suivre  d'injures  :  t)...  cochon,  u  Reprise  du  ré).'ime  lacté. 
}uis  oeite  époque  jusqu'à  l'heure  actuelle,  le  malade  a  passé 
'  di^s  alternatives  de  dépression  et  de  ^'alté  arec  e 

Jours  été  signalée. 

iotu,  parce  que  le  m 

lu  début  du  mois  de  mai,  le  malade  a  été  pendant  quelques 

rs  1res  abattu,  pleurant,  se  croyant  mort,  épuisé  physii|uemeiit, 

plaiRuant  du  rroi<l.   Il  semble  bien  que  éet  état  psychique  a 

iiciilé  avec  une    poussée  rénale,  car  les  urines  devenues  plus 

es  contenaient  par  litre  1  gramme  d'albumine. 

«  7  juillet  l'examen  complet  des  urines  a  donné  les  résultats 

Volume 2.3ÏS  lit. 

Dînait. 1,006  S  !!>•. 

Ure-toule n,65, 

Cufllli:ieiit  d'oxydation tiS. 

Acide  urigu'^ 0,3tl. 

Albinnine 0.50  par  Mire. 

Traces  irurobilim; 

e  8  juillet  l'épreuve  du  blea  de  méthylËne  montre  que  l'élimi- 
ion  est  très  retardée,  car  la  coloration  bleue  n<;  s'est  montrée 
■fine  sensible)  qu'A  partir  de  la  6°  heure  (le  chromogèiie  il  est 
I  n'a  pas  été  recherché).  L'analyse  et  l'injection  de  bleu  ont  été 
liqnées  au  cours  d'une  période  d'euphorie  et  d'excitation  Raie. 
juillet,  nouvelle  crise  de  dépression  mélancolique  coïncidant 
i:  une  auumentalion  de  ia  quantité  d'albumine  (1  t'ramme  par 
;).  Diminution  pariiclte  de  la  quantité  de  l'urine  (I  litre  par 
ifurfs).  Même  retard  de  l'élimination  du  bleu, 
la  lin  de  la  première  semaine  du  mois  d'anût,  il  y  eut  un  peu 
nêhoration  dans  l'eiat  mental  du  malade,  qui  it>-vint  moins 
te.  moiut  déprimé  et  moins  anxiiux.  Une  nouvelle  injeciion 
Dieu  Tut  alors  pratiquée,  et  on  ooustala  que  l'élimination  fut 
ns  retardée  et. moins  lente  qu'à  des  examens  antérieurs,  car 
lui  sensible  dès  la  troisième  heure, 
u  mois  de  septembre  le  malade  retomba,  et  son  état  ne  (tt  alors 


142  CLIH14UB  NBRVBtISE. 

lumineux.  La  langue  esl  animée  d'un  tremblement  f: 
très  accusé.  La  parole  est  exlrèmemeni  embarrassée.  Les 
palellaires  sont  nuls.  Le  réflexe  plantaire  en  flexion  k  gauct 
extension  à  droite.  Le  réflexe  c rém astérie ii  est  nul.  La  se 
générale  ne  parait  pas  être  alleinle.  Unis  le  malade  accusi 
quentes  douleurs  dans  les  membres  inférieurs.  La  marchi 
ficile. 

Quand  il  est  debout,  le  malade  exécute  une  série  d'osc 
involontaires  dues  à  des  contraction»  spa$modic|ues  des 
postérieurs  ds  la  cuisse.  Il  conserve  très  imparfaitement  \'é 
les  yeux  fermés.  Il  existe  un  tremblement  très  fort  de) 
L'appareil  respiratoireet  l'appareil  digestifiieparai''sent  pas 
de  troubles  appréciables.  Les  artères  sont  dures,  athérom 
le  pouls  est  petit,  un  peu  irrégulier.  L'eiamen  du  cœii 
l'exislence  d'anomalies  dont  l'interprétation  est  difficile.  L 
bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal  gauche  en  dehors  di 
Ion.  A  la  palpalion,  on  trouve  à  son  niveau  un  léger  frémi; 
A  la  percussion,  ta  zone  de  matilé  de  l'aorte  empiète  un  pe 
droite.  A  l'auscullalion,  on  trouve  :  i"  un  souffle  systoliq 
et  léger  à  la  poinie  avec  propagation  axillaire  ;  3"  un  doubi 
aortique  plus  bref,  plus  intense,  avec  maximum  au  secon 
et  propagation  le  loni;  du  sternum.  Il  semble  qu'il  \'  aitbi 
foyers  d'insulTisanc»,  car  les  deux  propa^^alions  sont  ne 
l'auscultationdelarégionmcsocardiaqueest  beaucoup  plus  I 
L'examen  clinique  des  urines  qui  sont  peu  abondantes  e 
ment  colorées  indique  la  présence  d'une  petite  quantité  d'al 

L'état  mental  est  celui  d'un  homme  rortem^nt  affaibli,  g 
ment  eupliorique,  avec  quelques  préoccupations  hypocl; 
ques.  Le  malade  se  plaint  en  particulier  de  ne  pouvoir  mu 
pleure  facilement,  mais  se  console  vite.  Il  n'a  pas  conscien 
situation.  La  notion  du  temps  et  du  lieu  lui  font  coropl 
défaut.  Mis  au  régime  lacté,  le  malade,  dans  les  quelques  |c 
suivirent,  urina  plus  abondamment.  Sansdisparattrecompl 
l'albumine  diminua  de  quantité;  le  cœur  devint  plus  réguli 
l'état  démentiel  ne  subit  aucune  moditicalion.  Seules  les  p 
palions  hvpochondriaques  s'effacèrent  du  tobleau  clinique 
sèient  la  place  h  un  état  euphorique  constant.  I,a  parole  d 
très  embarriissée,  bredouillée  et  spasmodique  à  la  fois. 
traction  des  pupilles  persiste,  ainsi  que  le  tremblement  gé 
qui  s'exagère  dès  qu'on  s'approche  du  malade  et  qu'on  lui 
la  parole. 

Le  15  février,  une  injection  d'un  centimètre  cubede  bleu 
thylène  au  vingtième  est  pratiquée.  L'élimination  ne  cor 
très  faiblement  qu'à  la  troisième  heure  et  s'elfeclue  régullé 
mais  avec  relard,  car  à  la  soixante-douzième  heure,  elle  n 
encore  terminée. 
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Le  20  révrier,  le  malade,  qui  réclame  loujours  à  manger  et  qui 
a  presque  plus  d'albumiae,  esl  mis  au  régime  aiimt^nlalre  ordi- 
lire.  —  Quelques  jours  après,  l'albumine  reparaît  en  quantité 
us  abontlante  (0,50  par  litre)  etl'étst  mental  subit  d'intéressantes 
udillcalions.  Les  préoccupât ionshypochondriaques  reviennent;  le 
•Jade  pleure  continiiellemenliilmanireste  un  certain  étal  d'anxiété, 
iielques  idées  délirantes  de  persécution  peuvent  être  saisies  sur 

fond  démentiel,  La  nourriture  qu'on  lui  donne  n'est  pas  celle  des 
lires.  On  lui  refuse  la  soupe  qu'il  voit  manger  à  ses  voisins,  etc. 
;  régime  lacté  est  repris  et  l'anxiété  disparail. 

Du  mois  de  mai  au  mois  d'octobre,  il  n'y  eut  pas  à  noter  dans 
itat  du  malade  de  modifications  importantes.  A  deux  reprises 
1  présence  de  la  dlminutiiin  de  l'albuminurie,  le  régime  alimen- 
lire  ordinaire  fut  essayé,  mais  comme  la  première  fois,  il  Tallul 
nterronipre  !i  cause  de  ia  mauvaise  influence  qu'il  parut  avoir 
ir  l'état  mental.  Au  réginie  lacté,  le  malade  est  resté  euphorique 
'affaiblissant  de  plus  en  plus. 
que  des  urines,  pratiqué  dans  les  premiers  jours 
octobre,  BU  point  de  vue  de  la  quantité  de  l'albumine  aux  diffé- 
:nles  heures  de  la  journée  a  montré  que  l'urine  du  soir  contient 
Igb  d'Hlbumine  que  celle  de  midi  et  moins  que  celle  du  matin, 
analyse  complète  du  9  octobre  donne  les  résultats  suivants  pour 
ngt-quatre  heures  : 

UuantilÉ 8aO  ki'- 

Acidiièeii  PO' 1,33. 

Urée l6Br.  3S. 

Coeflicii-iii  d'oxydation Wi. 

.Vlbumine O.jO  gr.  par  litre. 

Une  seconde  injection  de  bleu  de  méthylène  est  suivie  d'une  èlî- 
lination  régulière  mais  très  relardée. 

Le  10  octobre,  le  malade  s'alfaiblit  davantage.  Il  commence  à 
rendre  du  lait  moins  volontiers.  L'examen  de  la  région  sacrée 
lotitra  l'apparition  d'une  petite  escliarre  qui  alla  en  augmentant 
lalgré  les  précautions  prises.  L'euphorie  persista.  L'an^^cullaiion 
u  cœur  ne  Tut  pas  modifiée  et  le  malade  mourut  le  '23  octobre, 
'étant  affaibli  progressivement  el  ayant  perdu  connaissance  depuis 

L'au('>p.>t'e  ne  put  être  pratiquée  que  quarante. deux  heures  après 
imort;  L'encéphale  pèse  1-2Q0  grammes  La  pie-mère  est  é(iaîsse, 
kctescente,  mais  se  décortique  raeileraent.  Lei  artères  de  la  base 
ont  legerf  ment  athéromateuses.  Dans  I  hémisphère  droit  du  cer- 
elet  il  existe  un  fvytrde  ramollissement  déjà  ancien,  Rros  comme 
1  moitié  d'une  noix.  Le  foie  est  volumineux  (t77U  gr.)et  crie  à  la 
oupe.  Les  poumons  et  la  rate  ne  présentent   rien  de    paiticutier. 


REVUE  DE  THÉRAPEUTIQUE. 


I.  Le  traitement  de  l'épilepsîe  par  le  travail  manael  et  la 
tique;  par  le  D' Shratlinc.,  {American  Medicine  et  Bri 
1903,  p.  871.) 

D'après  le  D'  Sprallins,  de  la  colonie  Craig.  consa 
épileptiques,  !J0  p.  100  environ  des  n-.alatlesadcnisà  lacol 
capables  de  travailler  d'une  façon  rémunératrice.  Environ 
ne  sont  capables  seulejnent  que  de  s'occuper  à  la  niaiso 
vail  et  le  reste,  2o  p.  100,  ne  peut  rien  faire  du  tout.  D'at 
le  médecin  de  la  colonie  de  Bielefeld  (Westplialie)  dit 
1771  épileptiques  qu'il  a  soignés,  33  p.  100  ont  leur  espril 
63  p.  100  leur  esprit  faible,  et  5  p.  100  seulement  leur  es 
Le  problème,  par  conséquent,  de  la  guérison  de  ces  ma 
diflicile;  mais  il  peut  être  ajouté,  et  cela  est  nécessaii- 
travail  manuel  est  le  plus  grand  wjent  Ihérapeulîgue  pour  la 
de  l'épilepsie.  L'oisiveté  est  un  puissant  facteur  pour  le  c 
Pendant  les  jours  de  pluie,  les  jours  fériés  et  les  dima 
quand  les  malades  ne  lravaillenlpas,les  accès  doublent  d< 
et  triplent  quelquefois.  Le  D''  Weeks,  directeur  médical  c 
pour  les  épileptiques  de  l'état  de  ISew-Jersey,  dit  que  qui 
l'Iiiver,  et  que  les  travaux  du  dehors  cessent,  le  nombre  ' 
augmente  rapidement,  ainsi  que  l'irritabilité  et  le  meconl< 
des  malades.  Il  suggère  que  ce  système  de  gymnastique 
institué  remplacera  et  sera  le  supplément  des  autres  ( 

L'opinion  formulée  par  les  D"  Spralling  el  Weeks  esl 
ment  conforme  à  la  réalité.  C'est  parce  qu'il  se  renda 
de  rulililé  du  travail  manuel  que  Kerrus  avait  créé 
Sainte-Anne.  C'est  pourquoi  tous  les  médecins  alién 
réclamé  des  colojiies  annexées  aux  asiles.  C'est  aussi  lar 
nous  a  fait  créer  des  ateliers  pour  les  enfants  de  l'asile, 
Bicêlre  et  que  nous  y  avons  multiplié  les  exercices  physii 

II.  Des  résultats  du  traitement  mercnriel  iuteneil  appi 

paralysie  générale  et  an  tabès  ;  par  le  prof.  Leuoii 
L'auteur  rapporte  six  observations  de  paralysie  gêné 

lesquelles  l'amélioralion  par  le  traitement  mcrcuriel  inte 

très  nellemenl  constatée. 
Ce  sont  plus  les  hautes  doses  de  mercure  qui  agisseï 

ou  tel  sel  de  mercure;  toutefois  M.  Lemoiae  reconnaît  i 
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S  au  lienzoate,  tant  au  point  de  vue  des  boQs  résultats  Ihéra- 
iques  obtenus  que  de  l'iiiocuilé  des  injections. 
s  chances  de  réussite  du  trailement  inlensir  paraissent  d'au- 
plus  grandes  que  l'on  a  affaire  à  un  malade  plus  jeune, 
qui  disparait  en  premier  lieu  sous  l'influence  du  traitement 
isir,  ce  sont  les  mouTements  congesliTs  vers  la  tSte;  il  en  est 
lême  des  attaques  apopleclirormes,  qui  ne  se  montrent  plus 
loment  où  on  a  la  précaution  de  faire  les  injecliuns  avec  per- 
rance.  Cbose  curieuse,  ce  sont  les  troubles  psychiques  qui 
éliorenl  les  premiers.  Les  troubles  pupillaires  disparaissent 
une  très  grande  lenteur  et  persistent  même  longtemps  après 
les  autres  synipt6mes  ont  disparu. 

■  labes  paraît  plus  rebelle  au  traitement  que  la  paralysie géné- 
:  un  des  résultats  les  plus  importants  et  les  plus  sûrs,  obtenu 
I  tons  les  cas  du  traitement  Intensif,  c'est  la  disparition  rapide 
irable  des  douleurs  fulgurantes  ressenties  par  les  malades. 
esque  toujours  il  sufllt  d'un  mois  de  traitement  pour  qu'elles 
ignent  tout  à  fait.  L'ataxie  des  mouvements  est  aussi  amé- 
:e  ;  d'une  façon  plus  ou  moins  grande. 

est  certain  que  le  succès  sera  d'autant  plus  facile  à  obtenir 
le  traitement  sera  Tait  au  début  de  la  maladie,  dans  la  période 
préalaïique  {Ri^vue  neurologique,  juillet  1902).  E.  B. 

Sot  le  traitement  de  la  paralysie  générale  et  dn  tabès  ;  par 

,  DevAY  {Société  des    sciences  médicales  de  Lyon,  19  février 

«2), 

.  Devay  s'élève  sur  la  conception  des  affections  dites  parasy- 

itiquesquiaboutitàune  sorte  de  négation  en  thérapeutique.  11 

imunique  à  ce  propos  l'observation  d'un   tahétique  avec  trou- 

.  psychiques  amélioré  manifestement  par  les  injections  de  calo- 

el  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose.  Cette  observation  est 
ressanle  à  divers  points  de  vue  :  1°  de  l'étiologie  nettement 
bilitique  et  de  la  rapidité  avec  laquelle  le  tabesa  succédé  à  l'ac- 
!Dl  primitif,  moins  de  sept  ans  ;  2"  de  la  contamination  de  la 
ime  du  malade,  qui  elle  aussi  est  devenue  labélique  ;  mais  chez 
e-ci  l'éTolution  a  été  plus  longue,  dix  à  onze  ans  ;  3'  de  l'amé- 
alion  rapide  ft  la  suite  d'un  traitement  spécillque  intensif, 
'our  l'auteur  le  traitement  spèciflqae  doit  être  plus  intensif 
on  ne  l'applique  habituellement,  il  n'a  eu  des  résultats  appré- 
liles  dans  la  paralysie  générale  et  le  tabès  que  par  l'emploi  de 
et  d'iudure  supérieures  i  10  grammes.  La  crainte  des  accidents 
diaques  ne  doit  pas  être  un  obstacle,  en  raison  de  leur  l'arête 
ne  surviennent  que  chez  les  individus idiosyncratiques.  L'auteur 

observé  qu'une  foii  des  symptômes  sérieux  chez  un  malade 
éiique  avec  symptOmes  de  paralysie  générale,  qui  prenait 
r  SO  d'iodure. 
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La  crainte  d'accumulation  du  médicament  n'e^ste  pas,  puisque 
l'élimination  se  fait  par  l'urine  avec  une  grande  rapidité.  Par  de 

nombreux  dosages  avec  un  procédé  «^l'-^- P-V'-^^V^^^^; 
..,..  la  formation  d'iodures  mercureux  msolubles,  M.  uevay  a  pu 
conta  Huîn  malade  qui  prenait  i2  grammes  d'ioduredepu.s 
Tmo  eSait  11  gramm'es  par  jour  et  que  le  »end7a,n  de  a 
cessation  du  médicament  on  ne  trouvait  pus  dans  les  ur.nes 
^u'enron  «n  gramme;  au  bout  de  48  heures  .1  n'en  ex.sta.t  plus 
que  des  traces. 
IV    NonTelles  propriétés  toxiques  et  thérapeutiques  du   sérum 

^'saS^LTs  SifeptiqneB  et  1-"  «PP;?«=f  rxïrir«"  '  '" 
G    Ceni.  (Centmlblatl  f.  Nervenhetlk  XXV.  N.  t.  Xlli.  iw^) 

Si  l'on  iniecte  à  un  épileptique  du  sérum  sangijnn  d'un  autre 
inillnt^auè  à  petites  doses,  on  constate  ou  bien  un  effet  negalif,  ou 
ep.leptique  à  petites  aose,  ^^  j^état  pathologique  de 

:eU;t;î  q  e   -  i  î'oT inîcU.  Tpetites  doses  également,  à  un 
rpîleSque'le  sérum  sanguin  d'individus  bien  portants,  on  n  ob- 

*ti\Sfnlc°tëVuréïleptiq>«e,  à  plusieurs  reprises,  et  à  doses 

cro  s  ant^rie  sé^um  sa'ngL'd'un  -tre  épilept^ue.  ou   e  smim 

^anouin  t'eson  propre  sang,  mais  en  laissant  entre  la  sa  gnee  ei 

nnfect?on  quelques  jours  d'intervalle,  de  façon  à  permettre  a  la 

masse  sang^uiue  de  l'individu  en  expérience  de  récupérer  son  equ.^ 

iThrP    voici  ce  que  l'on  obtient.  Qu'il  s'agisse  du  premier  ou  du 

'7mn^P  d'oDérer    les  résultats  sont  curalifs  ou  favorables 

Zs"les  proportions    ùivantés.  Il  s'agit  dépileptiques  de  tout  ùgc 

affe  tés  de  symptômes  moteurs,  psychosensoriels  et  psycluqu. 

dÏÏ  on  a  suYvi  rélat  encore  deux  ans  à  la  suite  des  injections  et 

'luf  10  nillSs,  8    ont    bénéficié  d'une  action  bienfaisante: 
5  avaient  été  injectés  avec  le  sérum  provenant  d/"l'«^  «,I"^P^: 
nues    3  l'avaient  été  avec  leur  propre  sérum.  2  en  ont  eprouv 
2ne  action  toxique  et  épileplogène  :  i  avait  reçu  du  sérum  d  un 
autre  épileptique  ;  1  avait  reçu  son  propre  sérum. 

Sur  le  8  malades  heureusement  traités,  i  se  produisit  trois 
fois  un  amélioration  rapide  et  marquée  fêla  nutrition  en  rap; 
pot  avec  l'amélioration  des  accidents  morbides  ;  mx  cas  co-kc^ 
Lient  des  sujets  affectés  d'épilepsie  depuis  10  a  20  ans.  On  v.i 
rstriubles  moteurs,  psychiques  et  sensoriels  s'améliorer  ou  J  - 
nara  tre  en  même  temps  que  les  patients  gagnaient  en  po  d 
r/  40  kiloff  en  l'espace  de  cinq  à  six  mois  :  ils  redevinrent  ca 
pables  d     t'ravTil  On'  constata  néanmoins  trois  fois  le  retour  de, 

Symptômes  six  à  sept  mois  après  la  -"f'^^roTs  fo  "w  r- 
iU  ne  furent  pas  aussi  violents  qu'auparavant.  Trois  lois  l  amei 
ration  persLu  définitivement.  Chez  2  épileptiques,  U  y  eut  dis- 
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'autre  part  que  lorsqu'on  injecte  aux  épile 
m  on  peut  oblenir  des  résultats  identiques 
en  leur  injectant  le  sérum  d'autres  épilef 

à  admettre  que  le  principe  stimulant  du 

n'est  mis  en  possession  de  ses  propriélés 
iprès  avoir  cessé  de  circuler  dans  l'organi 

biologique,  a  pris  contact  avec  le  mond 
ubstance  stimulante  en  question,  tout  en  ci 
ue  dans  les  conditions  ordinaires,  y  cii 
Ce  doit  être  une  substance  soluble  qui  d 
,  normalement  est  probablement  adherei 
liologiques  du  sang.  Elle  n'est  mise  en  II 
propriétés  d'action,  que  lorsque  le  sang  i 

les  éléments  morphologiques  du  sang  n 
■quoi  l'épileplique  ne  peut  s'immuniser  lui 
ubstance,  bien  qu'il  porte  en  lui  à  côté  d'é 
éments  ihérapeu  tiques.  P.  Krrji 

)ziqae  dans  le  traitement  de  quelques  d^ 
■  William  C.  Khauss.  [The  lUcw-York  Médit 
902). 

peu  satisfaisants  que  la  plupart  des  n 
i  le  traitement  de  beaucoup  d'affections  n< 
ent  dus  à  l'emploi  de  doses  insufllsanles  Ai 
i  comme  toxiques.  On  donne  une  dose  mi 

maxima,  et  corrélativement,  on  obtient  i 
u  lieu  d'un  résultat  maximum.  C'est  pourt 
:  la  neurologie  qu'il  y  aurait  surtout  lieu  d 
que  hardie  et  d'aller  ju.'^qu'à  l'extrême  li 
(iques  des  médicaments.  Cela  est  surtout  v 
f\i%  cérébrale,  où  l'on  voit  quelquefois  les  p 
BSsion  déterminés  par  une  (;omme  dispa 

l'influence  de  dotes  énormes  de  bi-iodnre 
ige  toxique  l'auteur  entend  désigner  la  di 
duire  des  signes  nets  d'inloxicalion,  dose  q 
ment  d'atteindre  d'une  manière  lentement 
ic  d'intoxication  aifiuë.  H  n'y  a  dans  celte 
lulle  règle  à  suivre,  nul  auteur  à  consulter 
lalade  qui  règle  la  conduite  du  médecin.  L 
l'auteur  a  particulièrement  en  vue  sont  le 
loix  vomique,  l'hyoscine,  l'atropine  et  la  ni 

dans  quelques  considérations  sur  i'empi 
nents  et  termine  eu  rapportant  une  obser 
raie  sérieusement  améliorée  par  des  doses 
re,  qui  n'ont  donné  que  de  légers  phénomè 
R.  de  Mus6E>.4VE-( 
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I.  Contribntiou  à  l'àtude  du  traitement  dn  torticolis  Bpatmodiqae 
par  George  R.  Ëlliott.  {The  IVew-York  MedicalJoumat,  11  oclo 
bre  1902). 

Le  torticolis  spasmodique  dont  Tauteur  s'occupe  ici  est  un 
ffeclioQ  d'ordre  purement  névropalhique,  n'ayant  rien  de  corn 
lan  avec  le  type  que  rencontrent  ordinairement  les  orthopt 
jstes  ;  elle  est  caractértsée  par  un  spasme  clonique  interniitten 
es  muscles  innervés  par  le  spinal  accessoire  et  quelqueFois  pa 
:s  nerfs  cervicaux  supérieurs  ;  elle  se  rencontre  ordinairemen 
bel  les  névropathes,  et  l'hérédité  joue  souvent  un  râle  dans  so 
tiotogie.  L'auteur  a  imaginé  pour  le  soulagemeot  de  ces  malade 
n  appareil  nouveau  qui  tout  en  fournissaiit  te  soutien  indisper 
ible  ne  restreint  pourtant  pas  d'une  manière  absolue  les  mouve 
lents  normaux  de  la  tète.  li  donne  la  description  de  son  appa 
eil,  dont  plusieurs  figures  qui  accompagnent  ce  travail  rendei: 
:  mécanisme  parfaitement  clair.  II.  de  MosoriAVï-CL,\Y. 

IL  Contribution  au  traitement  diététique  de  l'épilepsie  ;  po 
ScuABFEH  (Heurolog.  CentralU.,  XXI,  1902). 

Application  du  traitement  de  Toulouse  et  Richet  modillé  ps 
allut  à  trois  malades  atteints  d'épilepsie  grave,  ayant  de  20 
0  accès  par  mois  sans  compter  les  raptus,  les  impulsions  agre: 
ives,  les  attaques  subintrantes,  le  délire  postépileptique  exigeai 
isolement.  On  leur  donne  chaque  jour  1  litre  1/â  de  lai 
0-50  grammes  de  beurre,  3  ceufs  non  salés,  300  à  400  grammt 
e  pain  et  fruits,  3  grammes  de  KBr  dans  leurs  aliments. 

L'expérience  commencée  le  26  juin  1901  dure  jusqu'au  10  aoC 
t  détermine  un  état  eitréniement  pénible.  Néanmoins  le  premif 
Lijet  n'avait  plus  du  tout  d'attaques  le  S  juillet;  les  attaques  dii 
araissaient  chez  le  second  le  12,  et  chez  le  troisième  le  11  d 
léme  mois.  Simultanément  ces  malheureux  récupéraient  leu 
icidité,  l'assurance  de  la  démarche,  un  caractère  sociable,  I 
ossibilité  de  travailler. 

On  supprime  le  traitement  hypochlorurc  et  six,  huit,  neuf  joui 
près  la  reprise  de  l'alimentation  habituelle,  les  attaques  recon; 
lencent  en  reprenant  leur  intensité  accoutumée. Dans  les  huit  joui 
ltérieurs,un  des  malades  en  a  12, les  deux  autres,  19. 

P.  Kehaval. 

'ill. L'éducation  et  U  développement  des  entants  névrosés  (rteu)-o(i 
ehildrea);  par  Gh.ehe  M.  Hahhond.  {The  Xew-  York  Médical  Joui 
nol  30  août  1002). 
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dont  les  éléments  nerveux,  soit  par  lare  héréditaire,  soit  par  acci- 
dent, soit  par  la  réunion  de  ces  deux  facteurs,  n'atteignent  qu'un 
développement  incomplet,  qui,  par  là,  deviennent  incapables  de 
résistance  normale,  et  qui,  abandonnés  à  eux-mêmes  n'atteignent 
jamais  un  état  convenable  de  développement  physique.  Le  nombre 
de  ces  enfants  parait  en  voie  d'augmentation,  et  bien  des  causes 
contribuante  cette  augmentation;  les  plus  importantes  sont  l'hé- 
rédité, l'alcool  et  la  syphilis,  et  ces  facteurs  peuvent  agir  isolément 
ou  se  rencontrer  associés. 

Bien  des  symptômes  peuvent  dès  la  petite  enfance  mettre  sur  la 
voie  d'un  diagnostic  précoce.  Mais  souvent  la  disposition  névropa- 
thique  ne  se  manifeste  que  vers  l'âge  de  cinq  ou  six  ans,  et  son 
premier  signe  est  souvent  fourni  par  une  discordance  entre  les 
aptitudes  mentales  qui  sont  exceptionnellement  développées,  et  les 
forces  physiques  qui  le  sont  très  peu.  C'est  le  plus  souvent  vers  la 
puberté  que  des  troubles  nerveux  plus  précis  font  leur  apparition. 
Si  l'on  veut  remédier  utilement  à  cet  état  névropathique,  il  faut 
s'y  prendre  de  bonne  heure,  et  l'on  réussira  souvent  par  un  sys- 
tème d'éducation  judicieusement  approprié,  et  à  la  fois  physique 
et  moral.  Le  régime  a  une  grande  importance  et  il  comporte 
beaucoup  d'éléments  azotés;  mais  il  faut  se  mettre  en  garde  contre 
une  tendance  très  commune  chez  les  parents,  la  tendance  à  la  su- 
ralimentation. Le  traitement  moral  joue  ici  un  rôle  capital  :  il  faut 
habituer  l'enfant  à  la  plus  stricte  obéissance,  en  évitant  le  plus 
possible  la  dureté  ou  les  punitions,  mais  en  appliquant  la  correc- 
tion avec  fermeté  chaque  fois  qu'elle  est  nécessaire.  La  condescen- 
dance aux  volontés  de  Fenfant,  sous  le  prétexte  qu'il  ne  faut  pas 
contrarier  un  malade,  estl'un  des  plus  sûrs  moyens  d'aboutir  à  une 
aggravation  de  l'état  nerveux.  Au  point  de  vue  de  .l'instruction,  il 
}  a  des  précautions  à  prendre  :  l'enfant  est  précoce,  il  a  le  travail 
facile,  la  mémoire  complaisante,  les  parents  sont  enchantés  de  le 
faire  briller  et  le  poussent  au  travail,  ce  qui  est  une  faute  grave. 
Le  travail  intellectuel  doit  être  léger,  simple,  et  n'entraîner  aucune 
fatigue.  Il  importe  ici  plus  que  partout  ailleurs  que  le  développe- 
ment intellectuel  suive  le  développement  physique  et  ne  le  précède 
jamais.  H.  dk  Mcsgbave-Clay 

IX.  La  névralgie  trifaciale  et  son  traitement;  par  Henry  Trêve  Bar- 
ber {Tfie  New- York  Médical  Journal^  15  mars  1902). 

L'auteur  rapporte  une  observation  de  cette  affection  aussi  rebelle 
que  douloureuse,  et  de  laquelle  il  conclut  que  l'aconitine  parait 
être  réellement  le  spécifique  de  cette  maladie,  mais  que  son  ac- 
tion doit  être  soutenue  par  l'emploi  d'une  médication  reconsti- 
tuante, et  notamment  par  l'usage  des  préparations  martiales. 

R.  DK  MUSGRAVE   ClAY. 
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goitre  grossit  et  les  symptômes  complets  du  syndrome  basidomien 
apparaissent.  La  situation  devient  tellement  alarmante  qu'un  chirur- 
gien des  hôpitaux  préconise  une  intervention.  La  malade,  effrayée 
de  ce  péril  revient  en  toute  hâte  à  son  domicile,  quitte  les  rela- 
tions mondaines,  ordonne  une  existence  avec  une  parfaite  régu- 
larité, renonce  aux  spiritueux  et  à  tout  excitant,  se  met  au  lait, 
évite  toute  émotion,  prend  de  l'exercice  sans  fatigue  et  suit  un 
traitement  hydrothérapique. 

Huit  mois  après,  elle  était  complètement  rétablie  et  la  guérison 
se  maintient  depuis  trois  années.  R.  Leroy. 

XIL  Aspects   contemporains  sur  le  traitement  des  aliénés;  par 
W.  EiiRi£NWALL.  (Obozrénié  psichialrii^  VI,  1901). 

L'auteur  annonce  que  la  section  ouverte  construite  en  1882 
auprès  de  sa  petite  section  fermée  représente  pour  ainsi  dire  une 
section  intermédiaire  entre  l'asile  d'aliénés  et  l'établissement  d'hy- 
drothérapie. On  y  traite  des  malades  libres  affectés  de  formes  de 
psychoses  légères,  et  les  cas  de  troubles  mentaux  non  justiciables 
de  la  séquestration,  à  la  limite  de  la  folie.  P.  Keraval. 

XIII.  Le  traitement  des  enfants  atteints  de  défectuosité  mentale. 

{Df^fectives)  ;  par  Maximilien  P.-E.  Groszmann.    (7Vte   New-York 
Médical  Journal,  i^''  février  1902). 

C'est  une  lamentable  histoire  que  celle  des  divers  traitements, 
mauvais  ou  maladroits,  qui  ont  été  trop  longtemps  et  trop  souvent 
infligés  à  des  enfants  que  l'on  est  allé  quelquefois  jusqu'à  consi- 
dérer comme  des  incarnations  du  diable,  alors  qu'ils  étaient  sim- 
plement l'incarnation  héréditaire,  beaucoup  moins  surnaturelle, 
des  vices  ou  des  maladies  de  leurs  ascendants.  Leur  sort  aujour- 
d'hui est  assurément  plus  heureux,  mais  il  en  demeure  un  grand 
nombre  auxquels  on  n'accorde  ni  l'attention,  ni  la  sympathie  à 
laquelle  ils  ont  droit.  On  peut  les  diviser  en  deux  groupes;  le  pre- 
mier, celui  dont  on  s'occupe  le  plus,  comprend  les  psychoses  vraies 
(folie,  idiotie,  criminalité)  ;  le  second  comprend  ce  que  les  Alle- 
mands appellent  «  psychopathische  Minderwerthigkeiten  »,  mot 
dilticile  à  traduire,  et  que  Van  Liew  a  rendu  assez  heureusement 
par  l'expression  d'  «  anomalies  mentales  mineures  ». 

Dans  les  deux  groupes,  l'anomalie  peut  être  congénitale,  ou  être 
survenue  après  la  naissance  sous  des  influences  diverses.  Certaines 
période:^  de  la  vie  de  l'enfant  sont  des  périodes  d'élection  pour  des 
modifications  mentales  passagères  qui  demandent  à  être  reconnues 
et  soignées.  Il  suffit  d'un  peu  de  réllexion  pour  se  rendre  compte 
que,  chez  nos  enfants,  notre  négligence  peut  enrayer  leur  déve- 
loppement normal,  et  former  des  êtres  qui  ne  dépasseront  jamais 
une  certaine  limite  et  resteront  défectueux  d'une  manière  perma- 
nente au  point  de  vue  de  la  civilisation  progressive. 
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Au  contraire,  dans  Talcoolisrae  chronique  et  la  sénilité  où  celle 
note  est  communément  pessimiste,  les  impulsions  à  des  actes  de 
violence  sont  relativement  fréquentes.  L'explication  du  caractère 
particulier  de  la  conduite  et  des  idées  dans  la  paralysie  générale 
rentrerait  donc  dans  le  grand  problème  de  l'origine  des  états 
aiïectii's  dans  cette  maladie.  Bien  des  solutions  de  ce  problème 
ont  été  proposées  :  la  plupart  partent  de  ce  principe  que  les  con- 
ceptions délirantes  optimistes  sont  étroitement  liées  aux  lésions 
cérébrales,  et  Ton  a  été  jusqu'à  considérer  le  délire  p.xpansil 
comme  l'équivalent  psychique  de  l'hyperhémie  corticale.  Les 
recherches  récentes  de  pathologie  cérébrale,  qui  ont  singuliè- 
rement étendu  nos  connaissances  sur  Tanatomie  microscopique 
du  cerveau  des  paralytiques,  des  alcooliques  et  des  vieillards, 
n'ont  rien  démontré  qui  permette  de  rattacher  les  symptômes 
psychiques  actifs  de  ces  maladies  à  des  altérations  corticales  appré- 
ciables. 

L'hypothèse  qui  explique  par  des  lésions  cérébrales  spéciales  les 
variétés  de  sentiments  et  de  pensées  chez  les  paralytiques  demeure 

1  donc  absolument  dénuée  de  preuves.  On  peut  même  affirmer  qu'elle 

i  est  sans  utilité.  Ce  qui    est   pathologique  dans  l'exaltation  ou  la 

dépression  du  paralytique,  —  c'est-à-dire  la  qualité  de  l'excès,  — 
est  un  caractère  de  la  démence,  un  résultat  de  la  dissolution  du 
cerveau,  qui  n'implique  en  aucune  façon  que  la  note  générale  des 
phénomènes  émotifs  se  produise  autrement  que  dans  les  condi- 
tions normales.  La  clinique  vient  d'ailleurs  à  l'appui  de  cette  con- 
ception plus  simple.  Considérons  d'abord  à  ce  point  de  vue  la  forme 
mélancolique;  les  conditions  ordinaires  dans  lesquelles  on  observe 
la  dépression  mentale  peuvent  être  classées  de  la  manière  sui- 
vante :  i^  Age.  —  Kraepelin  a  montré  que  le  type  mélancolique  se 
rencontre    ordinairement    chez   des   sujets   qui  ont  dépassé  l'âge 

j  moyen  d'apparition  de  la  maladie  et  qui  présentent  des  signes  de 

sénilité  prématurée,  et  Cullerre  a  noté  la  forme   dépressive  dans 

i  les  cas  où  la  maladie  est  associée  à  des  lésions  athéromateuses 

généralisées  ;  2°  Intoxications,  —  La  dépression  est  la  règle  chez  les 
paralytiques  à  antécédents  alcooliques  :  sur  100  paralytiques  alcoo- 

t  liques.  Talon  n'a  rencontré  que  douze  fois  la  forme  expaosive.  — 

Même  observation  pour  Tintoxication  saturnine  (Devouges,  Régis); 

i  3°  Affections  viscérales,  —  On  sait  que  le  délire  hypochondriaque 

est  presque  toujours  lié  à  des  lésions  viscérales.  Glouston  a  noté  la 
dépression  mentale  chez  presque  tous  les  paralytiques  tuberculeux 
et  Wendel  les  paralytiques  cardiaques  ;  Antécédents  vésaniqnes.  — 
Si  la  paralysie  générale  survient  chez  un  persécuté,  il  est  naturel 

w  de  penser  que  la  forme  affective  en  subisse  l'influence  et  sera  une 

I  forme  dépressive  ;  c'est  ce  que  l'on  observe  en  effet.  —  A  l'exception 

peut-être  de  ce  dernier  groupe,  on  sait  que  la  dépression  paraly- 
tique est  soumise  aux  influences  qui  agissent  défavorablenienl  sur 
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L'infanticide  commis  par  des  aliénées  n*a  pas  jusqu'ici  attiré 
Tattention  qu'il  mérite;  la  littérature  de  ce  sujet  est  très  maigre. 
Les  resîistres  de  Broadmoor  relèvent  253  infanticides  :  dans  24  cas 
l'infanticide  a  été  double,  dans  8  cas  triple.  Les  tentatives  de 
meurtre  sont  au  nombre  de  33,  et  la  faiblesse  de  ce  chilTre  par 
rapport  aux  meurtres  effectivement  accomplis  montre  suffisam- 
ment avec  quelle  préméditation  et  quelle  volonté  le  meurtre  est 
ordinairement  commis.  L'auteur  n'entend  pas  se  préoccuper  ici 
des  symptômes  mentaux  qui  accompagnent  ce  genre  de  crime, 
mais  plutôt  l'examiner  au  point  de  vue  médico-légal.  On  a  dit  que 
dans  un  tiers  au  moins  des  cas  de  folie  puerpérale,  les  tendances 
au  suicide  ou  à  Tbomicide,.  existaient,  séparées  ou  associées,  mais 
qu'elles  n'étaient  en  général  ni  vicieuses,  ni  préméditées,  ni  habi- 
lement conduites.  Vicieuses,  non;  mais  préméditées  et  habilement 
conduites,  assurément  oui,  surtout  après  la  première  semaine. 
Bien  que  cela  puisse  sembler  paradoxal,  ce  n'est  pas  le  vice  qui 
conduit  la  mère  à  tuer  son  enfant,  mais  plutôt  une  sollicitude 
maternelle  pathologique  et  égarée  :  rarement  elle  nie  l'acte;  ellt» 
s'excuse  plutôt  en  disant  que  l'enfant  sera  plus  heureux  au  ciel. 
Les  troubles  mentaux  qui  dépendent  de  la  gestation  sont  commu- 
nément et  commodément  divisés  en  trois  groupes  qui  ont  cha- 
cun leurs  caractères  propres  :  folie  de  la  grossesse,  folie  puerpé- 
rale et  folie  de  l'allaitement.  La  folie  de  la  grossesse  est  la  forme 
la  plus  rare,  la  folie  puerpérale  la  forme  la  plus  commune. 
L'étude  des  cas  observés  à  Broadmoor  montre  que  l'infanticide  est 
beaucoup  plus  fréquent  dans  la  folie  de  l'allaitement  que  dans  la 
folie  puerpérale.  Ce  fait  surprendra  moins  si  l'on  se  souvient  que 
le  terme  de  folie  puerpérale  est  ordinairement  appliqué,  —  à  tort 
—  aux  cas  de  cet  ordre.  Les  chiffres  relevés  à  Broadmoor  pour 
l'infanticide  sont  les  suivants  :  folie  de  la  grossesse  5  p.  100;  folie 
puerpérale  35  p.  100;  folie  de  l'allaitement  60  p.  100. 

Nous  sommes  très  loin  de  posséder  des  données  certaines  sur  la 
psychologie  de  la  grossesse  :  ce  que  nous  savons  c'est  qu'elle  s'ar- 
compagne  souvent  d'une  grande  dépression  mentale  pouvant  aller 
jusqu'à  la  mélancolie.  On  a  dit  que  l'âge  de  lamalade  avait  une  in- 
fluence sur  la  folie  de  la  gestation,  qui  serait  plus  commune  eulre 
trente  et  quarante  ans.  Les  statistiques  de  Broadmoor  ne  coudr- 
ment  pas  cette  manière  de  voir.  —  La  folie  puerpérale  est  un  trouble 
mental  qui  survient  dans  une  période  courte  consécutivement  à 
la  délivrance,  à  laquelle  elle  parait  se  rattacher  intimement.  Les 
auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  moment  où  l'influence 
puerpérale  cesse  pour  faire  place  à  celle  de  l'allaitement.  Clouston 
donne  six  semaines  comme  limite  de  l'état  puerpéral;  Batty  Tuke 
ne  donne  qu'un  mois  en  règle  générale,  mais  en  accorde  deux 
pour  certains  cas  discutables,  et  Campbell  Clark,  pour  les  cas 
incertams  et  mixtes,  va  jusqu'à  deux  et  trois  mois.  En  étudiant 
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XIV.  Le  tabès  chez  la  femme;  par  E.  Mendel  {yciirolog. 

Cenlralblatt,\X,  190i). 

Sur  42  464  malades  admis  à  la  policlinique,  il  y  avait  20  539  hom- 
mes, dont  725  tabétiques,  soit  3,53  p.  100,  et  21  92o  femmes,  dont 
288  tabétiques,  soit  1,31  p.  100,  ce  qui  donne  une  femme  tabé- 
tiques pour  2,7  hommes  atteints  de  la  même  maladie.  Dans  les 
classes  aisées  on  ne  compte  qu'une  tabétique  pour  25  hommes. 
C'est  exactement  la  pro|)ortion  de  la  paralysie  générale.  Près  de 
la  moitié  des  cas,  44,3  p.  100,  s'observent  de  trente-cinq  à  qua- 
rante-cinq ans,  tandis  que,  pour  Thomme,  cette  proportion  se  voit 
de  trente  et  un  à  quarante  ans. 

Sur  les  288  femmes  tabétiques,  252  étaient  mariées,  36  étaient 
célibataires.  Sur  les  252  tabétiques  mariées,  83,  soit  32,9  p.  100, 
n'avaient  pas  d'enfants  :  ou  bien  elles  n'avaient  pas  conçu  (55  cas)  ; 
ou  elles  avaient  avorté  ;  ou  enlin  leurs  enfants  étaient  morts  dans 
les  premiers  mois  de  la  vie.  Une  enquête  a  montré  que  la  stérilité 
élait  presque  trois  fois  plus  fréquente  chez  Jes  femmes  tabétiques 
que  chez  les  femmes  ordinaires  vivant  dans  les  mêmes  conditions 
sociales.  Si  l'on  en  rapproche  la  mort  fréquente  des  enfants  en 
t>as-âge  appartenant  aux  premières,  on  a  de  la  tendance  à  accuser 
la  syphilis.  La  syphilis  n'est-elle  pas  aussi  souvent  la  cause  de  la 
stérilité?  Ce  serait  donc  de  l'aveuglement  que  de  tenir  la  stérilité 
du  tabès  pour  une  complication  accidentelle.il  existe  du  reste  des 
cas  où  la  tare  héréditaire  est  vraisemblablement  de  nature  syphi- 
litique :  c'est  cette  forme  de  l'hérédité  qui  domine.  Il  n'y  a  guère, 
en  dehors  de  ce  facteur,  d'autres  éléments  étiologiques  chez  la 
femme,  que  ceux  de  l'homme. 

Le  tabès  de  la  femme  est  caractérisé  par  une  ataxie  tardive,  une 
extrême  rareté  de  l'arthropalhie,  des  crises  gastriques  ou  autres 
moins  fréquentes  que  chez  l'homme,  une  marche  plus  bénigne. 
Mais  l'amaurose  y  prédomine  :  21  cas.  On  y  rencontre  l'hémi- 
anesthésie  hystérique  typique,  et  la  maladie  de  Basedow  symp- 
tomatique,  par  lésion  du  faisceau  solitaire  (?)  :  3  cas. 

P.  Kkraval. 

XV.  Observation  de  myasthénie  pseudoparaljrtique  grave;  par 
L.  ME.NDEL.  {Neui'oloyùch.  Cenlralb,  XX.  1901). 

Il  s'agit  d'une  femme  vigoureuse,  bien  musclée,   suffisamment 
I  grasse,  de  vingt  et  un  ans  qui,  de  la  fin  de  décembre  1899   au 
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Janvier  1901,  préseote  les  accidents  suivants.  Elle  enire  à  l'bû- 
tal  parée  qu'elle  a.  successive  m  eut  éprnuvé  :  de  la  diriicullè  de 
irclier,  surtout  dana  la  jambe  (<aiiche,  de  la  diflicuité  d'avaler  et 

parler,  une  Tatigue  générale,  le  retour  des  aliments  par  le  nez, 

l'byper-écrélion  salivai re  et  urinaire,  des  crampes  la  nuit  dans 
i  mollets,  enfin  des  accès  brusques  de  slupidilc  pendant  lesquels 
rétée,  immobile,  le  regard  fixe,  elle  laisse  tomber,  inconsciente, 
I  objets  qu'elle  avait  entre  les  mains. 

On  constate  :  un  faciès  cyaotique,  une  physionomie  sympathi' 
e,  aimable,  une  lntelll<>ence  indemne,  une  parésictaciale  légère, 
rioul  à  droite.  Les  muscles  droits  interne  des  yeux  sont  paré- 
:s  surtout  Ju  côté  droit  :  la  lumière  détermine  d'abord  un  rêlré- 
:scmeut  des  pupilles  qui  se  relâchent  ensuite  pour  se  contracter 
louveau  et  se  dilater  llnalement  (bippus).  De  même  les  massé- 
"3  se  fatiguent  vile,  ainsi  que  la  langue,  le  voile  du  palais  pendant 
phonation,  les  cordes  vocales  ;  le  réflexe  palatin  est  faible  ou 
sent:  le  réflexe  pharj'ngien  existe.  Aucune  atrophie  de  la  langue, 
s  lèvres,  des  muscles  quelconques;  pas  de  réaction  déi^énéra- 
'e.  Conservation  du  goût  et  defodorat.  Parole  bullia/re  accusée, 
rlout  le  soir;  la  malade  se  fatigue  à  parler,  notamment  quand 
I  la  fait  compter,  elle  perd  vite  baleine  :  la  fait-on  chanter,  au 
lUt  de  10  à  20  mots,  elle  précipite  le  débit,  la  salive  lui  coule  de 

boucbe,  elle  doit  se  reposer;  elle  reprend  son  chant  et  les 
émes  phénomènes  se  reproduisent.  Les  mouvements  ordinaires 
s  membres  supérieurs  et  Jnrérieurs  sont  affectés  de  semblable 
aniêre.  Nul  alTaiblissemenl  des  réflexes  pateliaires.  La  piqûre 
t  plus  vivement  ressentie  sur  la  moitié  droite  du  corps.  Poumons 
tacts,  mais  la  respiration  est  pénible.  Rien  au  copur  ;  le  second 
uit  à  la  base  n'est  pas  claqué.  Pas  d'artériosclérose.  Pouls  petit, 
m  tendu,  fortement  intermittent.  Hien  an  sang.  Urine  quelque 
:u  albumineuse  :  0,23  pour  1000;  pas  d'excès  d'Indican;  quel- 
les cylindres  hyalins  et  granuleux  isolés.  La  rate  est  volumineuse 

L'examen  électrique,  qui,  au  début  ne  présentait  aucune  ano< 
aiie,  a  Uni  par  révéler  la  réaction  myasthénique  des  muscles 
ilatins  et  masticateurs,  des  biceps,  de  la  portion  antérieure  et 
istérieure  des  deltoïdes  :  l'applii^alion  de  '20,  30.  aO,  6t)  courants 
lanisanls  finit  par  ne  plus  produire  de  contraction  musculaire; 
Ile-ci  reparait  nette  et  vigoureuse  sous  l'influenci;  du  mémecou- 
.Dt  quand  on  a  laissé  reposer  le  muscle  une  demi-minute.  Ce 
lénomëoe  est  plus  accusé  au  courant  faradique  qu'au  courant 

Evidemment  ce  n'est  ni  une  paralysie  bulbaire  atrophiqiie  pro- 
«ssive,  ni  une  paralysie  bulbaire  apoplectique  aiguë,  ni  une 
iralysie  pseudobulbaire,  ni  une  dyslrophie  musculaire,  ni  une 
ilynévrile.  Ce  pourrait  être  une  polioencéphalomyélite  :  il  y 
AttCHiVES,  Si  série,  I.  XVI.  11 
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manque  Tatrophie  musculaire  prof^ressive,  les  modifications  qua- 
litatives et  quantitatives  de  Texcitabilité  électrique,  les  tremble- 
ments fibriliaires,  et  d'autre  part  la  réaction  myasthénique,  les 
changements  observés  dans  l'état  de  la  malade  le  matia  et  le  soir 
ne  permettent  pas  de  s'y  arrêter. 

La  tare  iiêréditaire  tuberculeuse  de  la  patiente  et  son  élat  d'hys- 
térie (hypereslhésie  droite  transférable  par  sufjgestion  à  fçauche), 
sont  à  considérer.  Il  est  difficile  de  croire  à  une  affection  rénale 
primitive  génératrice  de  la  myasthénie,  car  l'albuminurie  est  insi- 
gnifiante, il  n'existe  pas  d'hypertrophie  du  cœur,  pas  d'artérios- 
clérose, pas  de  claquement  du  second  bruit,  pas  d'hyperpression 
sanguine,  pas  d'état  général  correspondant.  Les  intermittences  du 
pouls,  l'arhythmie  cardiaque,  la  tachycardie,  espacées  indiquent 
une  myasthénie  du  cœur  ayant  les  mêmes  caractères  de  fatigue 
musculaire  que  les  phénomènes  des  muscles  des  membres,  de  la 
respiration,  du  sphincter  pupillaire.  P.  Keraval. 

XVL  De  la  dysphagie  amyotaxique  ;  par  G.-J.  Rossolimo.  (Neurolog. 

Centralb.  XX,  1901). 

Long  mémoire  basé  sur  8  observations,  duquel  il  résulte  qu'il 
existe  une  dysphaf/ie  no'veuse  propre  aux  hérédHaircs  dëgénéns. 
Ce  trouble  de  la  déglutition  survient  à  l'âge  où  se  dévelopfierit  la 
plupart  des  affections  analogues,  c'est-à-dire  les  amyotaxies  sauf 
le  bégaiement  :  il  se  montre  après  la  jeunesse  pour,  parfois,  se 
prolonger  à  un  âge  avancé.  11  apparaît  seul  sous  la  forme  de  dimi- 
nution <lu  rellexe  de  la  déglutition,  ou  as-ocié  à  une  obssession,  à 
une  émotion  anxieuse  relative  à  l'opération  même,  ou  sons 
l'influence,  soit  d'une  affection  organique  objective  de  l'appareil 
intéressé,  soit  d'une  sensation  subjective  souvent  violente  à  locali- 
sation correspondante.  Les  émotions  peuvent  y  prédispo.-er  ;  il  en 
était  ainsi  chez  trois  malades  anxieuses  de  ne  pas  voir  rentrer 
leuis  maris  occupés  à  boire  dans  quelque  coin  :  l'attente  jointe  à 
l'idée  agissait  sur  l'appareil  de  la  déglutition. 

La  dysphagie  consiste  :  en  la  simple  impossibilité  d'avaler;  en 
la  sensation  d'un  obstacle  vague  qui  s'oppose  à  la  déglutition;  en 
Tincapacilé  d'avaler  parce  que  le  patient  appréhende  de  ne  pas 
réussir  à  déglutir  (phobie  angoissante)  :  il  craint  aussi  que  s'il 
essaie  d'avaler  il  n'élouffe.  La  dysphagie,  en  ce  cas,  porte  plutôt 
sur  les  aliments  solides,  surtout  quand  il  existe  des  sensaliofis 
buccales  et  pharyngiennes  bizarres.  11  en  est  qui  éprouvent  princi- 
palement de  la  difficulté  à  déglutir  les  liquides,  notamment  ceux 
dont  la  sensibilité  pharyngienne  est  diminuée,  et,  encore,  les 
anxieux.  Knfin  d'aucuns  avalent  aussi  péniblement  les  liquides  et 
solides.  ' 

La  maladie  une  fois  survenue  prend  généralement  racine;  elle 
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Sa  sœur  est  scrofuleuse,  mais  ni  le  père  ni  la  mère,  ni  celle-ci  ne 
présentent  de  troubles  nerveux. 

Le  jeune  garçon  est  pris  en  outre,  de  temps  à  autre,  de  batte- 
ments de  cœur  avec  angoisse,  accélération  du  pouls,  qui  le  forcent 
à  s'asseoir,  à  se  comprimer  la  région  précordiale,  à  boire  un  peu 
d'eau  :  durée  un  quart  à  une  demie  minute.       P.  Keraval. 

XVI II.  De  Tappendicite  dans  les  familles  de  névropathes, 

par  Adler.  [Neurolog,  Centralbl.  XX.  i901). 

Quelques  faits  permettent  de  croire  que  Tori^ine  de  Tappendi- 
cile  en  pareils  cas.remonte  à  Vinsuf/îsance  de  l'appareil  musculaire 
de  Cintesiin^  héréditaire  ou  nerveuse.  Il  n'est  pas  nécessaire  que 
cette  insuffisance  soit  assez  forte  pour  produire  de  la  constipation 
chronique,  il  suffit  qu'elle  prive  l'appendice  iléocœcal  des  élé- 
ments contractiles  indispensables  pour  expulser  le  contenu  intes- 
tinal qui  y  a  pénétré.  P.  Keraval. 

XIX.  D'un  nouveau  tableau  morbide  analogue  à  la  tétanie  dans  le 
saturnisme  chronique,  par  H.  Haenel.  [Neurolog,  Centralbl. 
XXI,  i902). 

11  s'agit  d'un  compositeur  d'imprimerie  de  vin.L't-qualre  ans, 
saturnin,  atteint  d'une  affection  musculaire  chronique  progressive 
caractérisée  par  des  contractions  tétaniques,  douloureuses,  des 
groupes  musculaires  les  plus  différents,  contractions  presque 
continuelles,  à  l'occasion  d'excitations  extérieures  faibles,  de  mou- 
vements violents,  ou  sans  motif.  Le  côté  gauche  du  corps  y  com- 
pris le  tronc  a  été  atteint  avant  le  côté  droit  :  il  est  maintenant 
plus  fortement  pris  que  ce  dernier.  Intégrité  de  la  tête  et  de  la 
l'ace,  sauf  les  muscles  qui  concourent  à  l'ouverture  de  la  bouche. 
Intégrité  de  la  sphère  sensitive,  moins  de  faibles  pareslhésies,  et  du 
sensorium.  Cette  espèce  tient  le  milieu  entre  la  tétanie  et  la  myo- 
kymie.  La  question  du  diagnostic  et  de  Tétiologie  est  fort  étudiée 
dans  le  mémoire.  P.  Kkraval. 

XX.  Observation  de  myélite  ou  d'encéphalomyélite  aiguë  dissémi- 
née consécutive  à  l'intoxication  par  l'oxyde  de  carbone,  terminée 
par  la  guérison,  par  A.  Panskf.  [Neurolog.  Centralbl.  XXI, 
1902). 

Il  s'agit  de  toute  une  famille  composée  du  père,  de  la  mère,  d'un 
enfant  de  deux  ans,  asphyxiés  par  un  poêle.  L'enfant  est  trouvé 
mort;  la  femme  présente  une  intoxication  légère;  le  mari  offre  les 
signes  d'une  grave  maladie  cérébro-spinale.  L'auteur  attribue  celte 
différence  à  ce  que  le  lit  du  père  était  plus  éloigné  des  portes  et 
fenêtres  et  plus  rapproché  du  poêle.  Cependant  l'enfant  couchait 
auprès  de  sa  mère,  et,  d'ordinaire,  cet  âge  a  plus  de  résistance  au 
toxique  que  l'adulte. 
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XXII.  Un  cas  d'asthénie  bulbo-spinale.  Syndrome  d  Erb-Goldflam ; 

par  Haymond  [Presse  médicale^  26  février  1902). 

11  s'agit  diin  homme  de  quarante-trois  ans,  sans  antécédents  hé- 
réditaires ni  personnels,  qui  présenta  dans  les  premiers  jours  d'août 
490i,  de  la  fuible^se  de  la  vite  et  de  la  diplopie.  On  dia^'noslique  une 
paralysie  de  la  3®  paire  du  côté  gauche,  début  probahie  d'un  tabès 
et  on  ordonne  des  frictions  mercnrielles.  Quelques  jours  après 
survient  de  la  faiblesse  des  jambes  et  des  membree  supérieurs,  Tas- 
thénie  respectant  les  muscles  dorso-lombaires,  les  extenseurs  et 
fléchisseurs  de  la  têle  et  les  muscles  dits  bulbaires  inférieurs. 

A  l'enlrêe  du  malade  à  la  Salpétiiére,  le  professeur  Raymond 
note  ;  sensibililé  normale,  réflexes  normaux,  pas  de  troubles  Iro- 
phiqnes  ni  vaso-moteurs,  aucun  trouble  moteur  dans  le  domaine 
des  muscles  innervés  parles  faciaux,  les  vago-spinaux,  les  hypo- 
glosses et  les  trijumeaux  masticateurs. 

Membres  supérieurs  :  asthénie  portant  sur  tous  les  groupes 
musculaires,  groupes  de  flexion,  d'extension,  d'abduction,  d'ad- 
duction. Membres  inférieurs  :  asthénie  semblable  généralisée.  Le 
malade  a  de  la  peine  à  exécuter  avec  ses  membres  les  mouvements 
physiologiques  et  surtout  à  conserver  certaines  attitudes.  L'état 
général  est  bon,  les  organes  fonctionnent  bien.  Vexameyi  oculaire 
montre  une  paralysie  complète  du  droit  interne  droit  et  une  paré- 
sie  assez  accusée  du  droit  interne  gauche.  L'étude  de  la  diplopie 
indique  aussi  une  légère  parésie  (diplopie  en  hauteur)  des  droits 
supérieur  et  inférieur  gauche.  Vex  nnen  électrique  ne  décèle  aucune 
réaction  de  dégénérescence  dans  les  membres  frappés  d'asthénie. 
Quel  diagnostic  doit-on  porter  en  cette  occurcnce?  La  parésie 
dissociée  des  piincipales  branches  de  la  3®  paire  fait  penser  à  la 
syphilis  cérébrale,  maisl'échec  du  traitement  spécilique  perruet  de 
rejeter  cette  hypothèse.  Le  tabès  ne  peut  pas  non  plus  être  mis 
en  cause,  en  raison  de  l'absence  des  deux  manifestations  initiales 
de  cette  affection,  aholition  du  réflexe  rolulien  et  douleurs  fulgu- 
rantes. 

Serait-ce  une  lésion  des  noyaux  d'origine  ou  des  racines  de  la 
3^'  paire?  Le  malade  aurait  présenté  un  ictus  apoplectiforme  ou, 
dans  le  cas  d'une  polyoencéphalite  supérieure,  des  .«symptômes 
bruyants  tels  que  céphalée,  vomissements  et  hallucinations. 

L'insuflisance  fonctionnelle  des  muscles  des  quatre  membres  et 
de  quelques-uns  des  muscles  intrinsèques  des  yeux  relève  de  l'as- 
thénie, bien  plus  que  de  l'akinésie.  Or,  nous  connaissons  depuis 
une  vingtaine  d'années  une  maladie  purement  fonctionnelle  du 
système  nerveux,  dont  la  symptomatologie  se  résume  dans  nue 
asthénie  des  muscles  innervés  parla  mésocéphale  et  de  ceux  qu'in- 
nerve la  mœlle.  On  l'a  décrite  sous  le  nom  d'asthénie  bulbaire  ou 
syndrome  d'Erb.  Goldflam  en  élargit  le  cadre.  L'asthénie  bulbaire 
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lade  ne  dépasse  pas  la  dose  de  2  ù  3  centigrammes  par  jour,  mais 
arrive  cependant,  au  bout  de  quinze  jours,  à  ne  plus  pouvoir  se 
passer  du  poison.  Il  éprouve  l'euphorie  caractéristique,  l*état  de 
besoin  avec  ses  angoisses,  la  perte  de  l'appétit,  Tinsensibilité  mo- 
rale, etc.  Que  serait  devenu  ce  médecin,  aujourd'hui  un  maître? 
probablement  une  nouvelle  victime  de  la  terrible  intoxication. 
Son  courage,  sa  vision  nette  du  danger  lui  ont  permis  de  rompre 
avec  la  morphine  dans  des  circonstances  dignes  d'être  rapportées  : 
«  Je  rentrai  à  Paris  amélioré  au  point  de  vue  rhumatismal,  mais 
anémié,  le  corps  atone  et  l'ame  éteinte,  sauf  aux  heures  d'éréthisme 
morfihinique.  Fort  heureusement  une  secousse  imprévue  vint  pro- 
voquer la  réaction  salutaire.  Un  malin,  je  devais  retrouver  mon 
regretté  camarade  (jirode  dans  le  service  de  Lancereaux  pour  faire 
avec  lui  «  l'épreuve  du  malade  ».  J'arrive  en  avance  ;  le  savant 
médecin  de  la  Pitié,  entouré  d'élèves,  était  au  lit  d'une  malade; 
c'était  une  morphinique.  El  Lancereaux  lui  faisait  un  tableau  sai- 
sissant de  sa  déchéance  physique  et  morale  et  de  son  pitoyable 
avenir...  je  me  sentis  pâlir,  ma  léte  tourna,  mes  oreilles  tintèrent, 
je  descendis  rapidement  dans  la  cour,  gagnais  un  banc  et  m'y 
évanouis.  Revenu  à  moi,  je  me  dis  qu'il  fallait  rompre  ou  que 
fêlais  perdu.,.  Je  diminuai  chaque  jour  diin  tour  de  vis  la  dose 
quotidienne.  Au  bout  d'un  mois  j'étais  délivré.  »  H.  Leroy. 

XXIV.  Epilepsie   et  amnésie  rétrograde;  par  M.  J.   StoLvs 

(Presse  médicale^  12  avril  i902). 

L'existence  de  l'amnésie  rétrograde,  à  la  suite  des  traumaiis- 
mes,  des  émotions  violentes,  dans  l'hystérie,  dans  les  intoxications 
chroniques,  en  particulier  l'alcoolisme,  est  un  fait  de  séméiologie 
clinique  aujourd'hui  bien  connu.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'am- 
nésie rétrograde  dans  l'épilepsie. 

Le  caractère  ordinaire  de  l'amnésie  épileplique  est  d'être  une 
amnésie  aimple  ne  portant  que  sur  la  phase  épileplique  elle-ménic. 
11  existe  des  cas  où  l'amnésie  épileplique  n'est  pas  seulement  sim- 
ple, mais  comprend  en  même  temps  une  phase  rétrogade.  Al.  Sc- 
glas  a  déjà  rapporté  deux  observations  de  ces  faits  dans  une  com- 
munication à  la  Société  de  médecine  légale.  La  première  concernant 
un  jeune  homme  épileplique  depuis  son  adolescence  qui,  à  la 
suite  d'une  crise  comiliale  survenue  vers  midi,  sans  prodromes, 
présenta  une  amnésie  rétrograde  s'élendant  à  tous  les  événements 
de  la  "matmée.  Dans  la  seconde  il  s'agissait  d'une  malade  de 
cinquante  ans  chez  laquelle  une  crise  détermina  une  amnésie  ré- 
trograde, totale  et  permanente,  s'élendant  aux  deux  heures  qui 
avaient  précédé  l'apparition  de  l'accès. 

L'amnésie  rétrograde  vraie  de  nature  comitiale  est  très  rare;  du 
moins,  elle  senilde  avoir  bien  peu  attiré  l'aliention  des  auteurs. 
iM.  Séglas  en  a  observé   un  cas  portant  sur  une  période  de  vingt- 
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diction  et  que  les  deux  processus  puissent  évoluer  parallèlement. 
On  sait  que  la  moindre  irrita'lon  s'accompagne  d'une  diapédèse 
leucocytaire.  MM.  Devaux  et  Nerkien  pensent  que  dans  la  neuro- 
phapie  la  première  place  revient  aux  leucocytes,  mais  que  la  né- 
vrof,'lie  intervient  secondairement  en  comblant  les  vides  produits 
par  la  destruction  et  l'absorption  de  ceux-ci.  H.  Leroy. 


XXVI.  Un  cas  de  cancer  ce réhelleux  ;  par  M.  le  professeur  Raymond 

[Presse  Médicale,  S  octobre  4902). 

Intéressante  clinique  sur  un  cas  de  syndrome  cérébelleux,  dont 
rétiolo<;ie  était  dillicile  à  établir. 

Un  jeane  garçon  de  treize  ans,  contracte  à  cinq  ans  une  lièvre 
scarlatine  bénigne  et  à  douze  ans  une  rougeole.  Deux  mois  après 
la  disparition  de  l'exanthème,  le  15  juillet  4901,  l'enfant  est  pris 
subitement  de  vertiges,  d'éblouissements  et  de  vomissements.  On 
pense  à  un  vertige  gastrique. 

Quinze  jours  après,  au  mois  d'août,  s'installait  lentement  et  pro- 
gressivement les  symptômes  suivants  :  céphalée  avec  exacerbations, 
vomissemenls,  amau7'ose  progressive,  titubnlvm.  Ces  troubles  de- 
viennent permanents  et  engagent  le  malade  à  venir  con^ulle^  à  la 
Salpêlrière,  en  décembre  19Ui. 

Le  professeur  Haymond  note  alors  :  aspect  général  satisfaisant, 
h  part  la  céphalée,  aucune  perversion  de  la  sensibilité  objective, 
intelligence  parfaite,  aucun  trouble  de  la  parole  ni  de  l'écriture. 
La  station  debout  et  suriout  la  marche  sont  caractéristiques  :  le 
malade,  pour  se  tenir  en  équilibre,  écarte  les  jambes,  porte  le 
corps  d'un  côté  ou  de  l'autre,  surtout  à  gaucbe,  comme  un  homfne 
ivre,  vertiges  fréquents.  Les  réjlexes  /e«t/i;zc'wa?  sont  tous  exagérés  ; 
les  réflexes  cutanés  réagissent  normalement,  le  réflexe  de  B-ibingf.i 
est  en  flexion.  Il  existe  de  Vhypolonie  musculaire  et  du  gâtisme 
intermittent,  ni  albuminurie,  ni  sucre.  Les  troubles  sensoriels  loca- 
lisés au  niveau  des  yeux  consistent  en  strabisme  divergent,  fonc- 
tion de  l'amaurose,  mydriase,  nystagmus,  à  l'ophlalmoscope, 
double  névrite  optique  adémateuse  en  voie  de  régression  atropbi- 
que  et  plus  avancée  du  côlé  gaucbe.  Les  oreilles  n'offrent  rieu  à 
signaler. 

Le  diagnostic  est  certainement  ici  compra^sion  intra-crdnienne. 
On  ne  saurait  songfT  à  l'urémie,  car  la  scarlatine  ancienne  n'a  pa*^ 
été  accompagnée  de  troubles  rénaux  et  la  perméabilité  rénale  est 
normale. 

La  démarcbe  titubante,  vertigineuse,  le  nystagmus  permanent, 
l'exagération  des  réflexes  tendineux  coïncidant  avec  l'hypotonie 
musculaire,  Ils  troubles  oculaires,  la  céphalée,  les  vomissements 
sont  une  preuve  indéniable  de  si/ndromc  eérébelleux. 

Quelenestle  signe?  S'agit-il  d'une  sclérose  en  masse  du  cer- 
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surtout  à  droite.  Mais  le  malade  prend  de  la  belladone.  Surdité  à 
droite.  Démarche  maladroite.  Elat  mental  très  affaibli.  Confusion 
des  idées  et  diminution  de  la  mémoire.  Petit  à  petit  le  malade 
s'affaiblit  physiquement  et  mentalement.  Les  crises  épileptiques 
deviennent  plus  fréquentes  (97  en  27  mois)  mais  ne  sont  pas  suivies 
d'accès  de  manie.  Le  malade  meurt.  —  L'aura  était  très  nette  et 
marquée  par  une  sensation  de  légèreté  dans  la  lête  et  de  faiblesse 
dans  les  genoux;  cette  dernière  sensation  persistait  après  l'accès. 
Les  convulsions  débutaient  par  le  bras  gauche,  se  propageaient 
au  même  côté  de  la  face,  puisse  généralisaient,  en  demeurant  tou- 
jours plus  intenses  à  gauche.  La  tête  était  tournée  à  gauche,  avec 
déviation  conjuguée  des  yeux  vers  le  même  côté.  Les  crises  étaient 
suivies  d'un  état  de  stupeur,  auquel  succédait  une  grande  irritabilité. 
La  cessation  des  bromures  avait  pour  résultat  d'aggraver  les  phéno- 
mènes épileptiques.  La  question  d'intervenlion  chirurgicale  l'uf 
posée  mais  résolue  négativement  par  la  mère  du  malade.  11  faut 
ajouter  que  le  malade  avait  une  sœur  épileplique. 

A  l'autopsie  on  trouva  dans  le  lobe  frontal  droit  un  foyer 
étendu  de  ramollissement,  de  couleur  gris  jaunàlre,  et  il  parait 
évident  que  ce  foyer  de  ramollissement  était  la  conséquence  d'une 
hémorrhagie  Iraumatique.  Le  point  particulièrement  intéressant 
de  cette  observation  (bien  qu'un  certain  nombre  de  cas  analogues 
ait  été  publié  dans  ces  dernières  années)  c'est  l'apparition,  ù 
échéance  éloignée,  d'épilepsie  générale,  malgré  que  la  lésion  trau- 
matique  n'ait  primitivement  intéressé  aucun  point  de  l'aire  molrice. 

11.  DK  Musgrave-Cl.vy. 

XXVIII.  Les  formes  silencieuses  de  TEpilepsie;  par  William 
P.  Spratling.  (The  New-York  Médical  Journal.  11  octobre  1902). 

On  a  soutenu  depuis  longtemps,  et  avec  raison,  que  les  formes 
mineures  de  l'épilepsie,  notamment  le  petit  mal  et  les  formes  plus 
purement  psychiques  étaient  plus  difficiles  à  guérir  que  celles  on 
dominent  les  commotions  musculaires,  il  n'est  aucune  maladie  du 
système  nerveux  qui  réclame  une  connaissaiice  aussi  exacte  des 
localisations  cérébrales  que  l'épilepsie. 

Le  caractère  de  la  crise  indique  assez  exactement  la  partie  du 
cerveau  oCi  débute  l'attaque,  et  celle  sur  laquelle  elle  va  se  propa- 
ger; l'auteur  parle  ici  de  l'épilepsie  vraie,  celle  dont  la  condition 
ou  la  lésion  nécessaire  siège  primitivement  dans  le  cerveau  et  non 
pas  des  convulsions  réflexes  dont  la  cause  peut  siéger  en  un  point 
presque  quelconque  du  corps,  et  dans  lesquelles  le  cerveau  n'est 
intéressé  que  secondairement. 

Les  formes  silencieuses  de  l'épilepsie  ont  leiir  point  de  départ 
dans  une  altération  des  parties  du  cerveau  que  l'on  considère 
comme  les  organes  de  la  mentalité  et  que  les  physiologistes  parais- 
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t  d'Accoril  pour  localiser  dans  les  lobes  fronlauic.  Ces  aliéralions 
ivent  donner  naissance  à  deux  Torines  d'épilepsic  :  l'épilepsie 
chornotrice  et  l'épilepsie  psychique  pure.  Au  point  de  vue  delà 
tlisation  de  la  lésion,  elles  sonl  probablement  identiques  et  ne 
ërent  que  parle  degré,  le  première  étant  plus  violente  et  s'accotti- 
;naiit  de  troubles  moteurs  généralisés,  mais  de  nature  noncon- 
;ive,  la  seconde  toujours  calme,  peu  gênante,  dépourvue  de  Lrou- 
tmolRui's,  mais  aboutissant  tout  aussi  sûrement  que  la  première 
i  destruction  des  facultés  mentales.  Le  diagnostic  de  répllepsie 
chornotrice  est  toujours  facile;  l'épilepsie  psychique  peut  au 
traire  demeurer  de  longues  années  inaperçue  aux  yeux  des  per- 
□es  non  exercées.  Les  crises  mentales  surviennent  souvent  cheî 
neurasthéniques,  qui  sonl  d'ailleurs  neurasthéniques  à  cause 
leur  épilepsie.  Souvent  les  svniptômes  ne  dilTèrent  pas  sensi- 
nent  de  ceux  de  la  neurasthénie;  dans  d'autres  cas,  ils  sont 
éreols  ou  bien  plus  accusés. 

insi  la  perte  de  la  mémoire  est  un  symptâriie  de  neurasthénie, 
son  peut  diagnostiquer  à  coup  sûr  l'épilepsie chei  les  personnes 
t  les  oublis  sont  par  trop  remarquables  et  inusités,  et  surtout 
t  celles  qui  disparaissent  pendant  un  temps  assez  long,  et  qui 
rouvenf,  on  reprenant  conscience  d'elles-mêmes,  dans  un  lieu 
gné,  sans  savoir  comment  elles  y  sont  venues.  Elles  n'ont  com- 
aucune  violence,  il  j  a  simplement  une  lacune  dans  les  opé- 
ons  conscientes  de  leur  esprit,  lacune  pendant  laquelle  le  corps 
PDtinué  à  agir  d'une  manière  normale,  mais  purement  aulonia- 

n'est  pas  rare  de  voir  l'épilepsie  psychique  pure  alterner  avec 
attaques  de  (,'rand  mal,  en  sorte  qu'un  crime  peut  être  commis 
Janl  une  crise    psychique  par  un   sujet  i|ui  ne  présente  ù  ce     i 
nent  aucun  des  symptômes  <lu  grand  mal. 
fï  cas  d'épiiepsie  silencieuse  sont  loin  d'élre  rares  et  ils  ont 

grande  importance,  tant  en  médecine  pure  qu'en  médecine 
le.  Médicalement  ils  représentent  les  cas  les  plus  purs  de  folie 
laine  et  complète;  au  point  de  vue  médico-légal,  ils  enlèvent 
riminel  si  le  crime  est  commis  pendant  une  crise  psychique, 
>lument  toute  responsabilité.  H.  dr  Mcsgrave  Cl.^t. 
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Séance  du  2  juillet  1903.  —  Présidence  de  M.  Ricueii 

Paralysie  saturnine. 

MM.  Bernard  et  Salomon  présentent  un  malade  atteint  de  para- 
lysie saturnine  double  du  type  supérieur  à  disposition  radiculaire 
cervicale  (5*^  et  6*^  racines). 

Recherche  sur  Vassociaiion  des  idées  chez  les  aphasiques. 

MM.  P.  Marie  et  Vaschide.  —  Les  auteurs  continuant  leurs 
recherches  sur  la  psychologie  des  aphasiques  examinent  celte  fois- 
ci  l'association  des  idées, 

Les  recherches  lurent  faites  sur  9  aphasiques,  dont  un  atteint 
d'aphasie  traumatique.  Ou  n'a  pas  voulu  classer  les  malades  d'après 
les  schémas  cliniques  usuels  voulant  se  rendre  compte  expérimen- 
talement des  diflérences  sans  partir  des  principes  admis  a  priori. 

Il  résulte  de  leurs  recherches  que  les  aphasiques,  quelle  que 
soit  leur  forme  notisographique  ont  une  association  extrêmement 
pauvre;  elle  est  nulle  dans  la  majorité  des  cas.  Les  sujets  ne  trou- 
vent aucune  image  dans  la  sphère  correcte  de  leur  intelligence;  le 
mot  l'excilatiou sensorielle,  ou  l'acte  paraissent  être  dépourvus  de 
toute  puissance  dynamogénique  ou  d'association.  Le  contenu  des 
excitations  d'association  ne  révèle  rien  ou  presque  rien  aux  apha- 
siques et  les  images  poulant  riches  de  leur  pensée  sont  obnubilées 
par  celte  nouvelle  excitation,  elles  ne  se  polarisent  pas,  elles  ne  se 
déplacent  et  ne  se  mobilisent  guère.  Les  sujets  ne  peuvent  pas 
tirer  aucun  parti  des  conliguilés  et  des  resemhiances  les  plus 
banales  des  mots.  Les  dysarlhriques  et  les  traumatiques  se  com- 
portent a  peu  près  comme  les  sujets  normaux. 

La  neurofihromatose. 

M.  Gestan.  —  Présente  un  deuxième  cas  de  sarcomatose  nodu- 
lairepritiiitive  de  tout  le  système  nerveux  central  et  périphérique. 
Celte  variété  de  néoplasie  évolue  avec  une  physionomie  clinique 
spéciale,  signes  de  tumeur  cérébrale  avec  titulation  cérébelleuse  et 
surdité  bilatérale.  Au  point  de  vue  histologique,  ce  cas  présente 
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érél  d'avoir  réuni  chez  la  même  malade  de  nombreuses  vaiié- 
ile sarcome,  types  llbroplaslique,  globo-cellulaire.  psammoma- 
i,  méningite  sarcomateuse,  iulUtralioii  nodulaite  des  nerfs.  On 
L  par  suite  dénommer  ratTeclion  ncurofibrosarcomiilose.  Elle 
e  une  grande  parenté  avec  la  maladie  deltecklin^hausen,  D'uae 
t,  la  maladie  de  Recklinghausen  peut  s'acconipauncr  de  locali- 
on  nerveuse  centrale  (1  cas  personnel  de  l'auteur),  d'autre  part 
euroribrosarcomatose  peut  s'accompagner  de  mojluscum  cuta- 
.  Enfin  le  microscope  montre  que  la  disposition  des  lésions  au 
■au  des  nerfs  périphériques  est  semblable  dans  les  deux  alTec- 
is,  l'une  est  à  caractcre  bénin  du  type  librome,  l'autre  est  à 
iclêre  malin  du  type  sarcome,  mais  les  deux  sont  une  uéoplasie 
nilivedu  lissu  conjonctirdu  système  nerveux. 

Maladie  de  Little. 

[.  Brissaud  présente  une  enfant  née  avant  terme  ii  sept  mois, 
leltemenl  âgée  de  cinq  ans,  ayant  mar<:hé  et  parlé  à  trois  ans, 
is  dont  l'intelligence  esl  actuellement  très  dévelopi>ée,  et  qui 
jamais  eu  de  crises  couvulsives.  Cette  enTant  est  atteinte  de 
tracture  généralisée  des  quatre  membres  et  de  la  face.  (Slra- 
iie  intermittent).  Faul-il  d'après  les  idées  émises  par  M.  Uéje- 
1  à  la  séance  de  juin,  ran;{er  cette  petite  malade  dans  une 
pgorie  spéciale  spasmodique  de  la  maladie  de  Utile.  M.  Bris- 
d  ne  le  pense  pa*.  Malgré  l'absence  de  convulsions  et  l'intégrité 
l'intelliKence,  la  localisation  corticale  est  certaine  dans  ce  cas. 
'aut  accorder  une  ^fraude  importance  û  la  naissance  avant 
me  que  M,  Brissaud  a  déjà  montrée  dans  l'éiiolo^'ie  de  la 
ladie  de  Litile  qui  pour  lui  reste  autre  chose  qu'un  simple  «yo- 
ime  traduisant  une  lésion  tanlùt  cérébrale  tantôt  médullaire. 
t.  P.  MABre  ne  pense  pas  non  plus  que  l'absence  d'épilepsie  per- 
Ite  de  distin^iuer  une  afTection  spinale  d'une  afTection  céré- 
ile  dans  le  type  de  Liitle.  Par  analogie  et  à  l'appui  de  cette  opi- 
n  il  rappelle  qu'il  a  dans  son  service  treize  cas  d'hémiplégie 
«utile  parmi  lesquels  deux  seulement  ont  de  l'épilepsie;  et  il 
^aenle  un  diplégique  inl'autile  sans  épilepsie  et  dont  l'intL-lligetice 
intacte;  la  mémoire  du  moins  est  remarquable. 
il.  UËJEnl^E  répond  que  l'épîlepsie  esl  un  élément  de  diugnos- 
,  mais  pas  un  élément  essentiel  et  suftisant.  Il  faut  que  l'iule- 
té  de  l'intellig-nce  vienne  s'y  ajouter  et  aussi  l'intégrité  de  la 
e.  Dans  son  service  presque  toutes  les  malades  hémipléviques 
iintiies  sont  cpileptiquus.  I.e  malade  diplégiqtie  de  .M.  Uarie 
il  pas  épileptique,  mais  malgré  sa  botme  mémoire  il  est  un 
lile,  donc  son  intellif^ence  s'est  pas  absolument  iniaclf,  enfin  ce 
ilade  n'a  pas  non  plus  une  face  intacte.  La  petite  malade  de 
Brissaud  n'a  pas  non  plus  la  face  intacte.  Seule  sou  intelligence 
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estidemne;  mais  si  elle  n'a  pas  d*épilepsie,  son  jeune  âge  lui  per- 
met de  la  voir  apparaître  plus  tard.  Un  malade  de  M.  Déjerine  n'a 
en  sa  première  attaque  épileptiforme  qu'à  l'âge  de  six  ans.  11  insiste 
enfin  sur  ce  failr  que  étant  seul  ici  à  avoir  autopsié  trois  maladies 
de  Liltle,  deux  de  ces  cas  étaient  dus  à  des  lésions  médullaires. 

M.  Brissaud  reste  d'accord  avec  M.  Déjérinesur  les  faits,  il  pense 
cependant  qu'une  épilepsie  survenant  seulement  cinq  ans  après  l;i 
constatation  de  la  maladie  de  Little  peut  ne  pas  être  due  à  celle-ci 
et  être  une  épilepsie  essentielle  ou  autre  ajoutée  à  la  maladie  de 
Liltle.  S'il  y  a  une  maladie  de  Litlle  spinale  et  une  cérébrale,  il  faut 
la  redécrire,  La  con;:énitalité  ne  suflit  pas  en  tout  cas  à  établir  la 
maladie  de  Liltle  qui  pour  M.  Brissaud  reste  un  type  constant  céré- 
bral, dans  lequel  il  faut  l'aire  une  grande  part  à  la  naissance  avant 
terme.  Sur  les  trois  cas  de  M.  Déj«irine  il  y  avait  une  maladie  de 
Little  et  deux  cas  de  paralysies  spasmodiques  corticales  et  les  piè- 
ces montrées  par  lui  à  la  séance  de  juin  étaient  celles  d'un  tabès 
dorsal  spasmodique  avec  participation  du  membre  supérieur. 

Abduction  des  orteils. 

M.  Babinski  montre  sur  plusieurs  sujets  que  le  frottement  de 
la  plante  du  pied  avec  une  épingle  peut  produire  comme  rellexe 
une  abduction  des  orteils  en  éventail.  Cet  écarlement  est  très  rar^ 
et  peu  marqué  à  l'état  normal:  il  est  au  contraire  très  commun  et 
très  intense  dans  les  cas  de  lésion  du  faisceau  pyramidal.  11  est 
fréquent  aussi  cbez  le  nouveau  né  dont  le  faisceau  pyramidal  est 
€ncre  incomplètement  développé.  C'est  donc  un  bon  signe  qui 
peut  se  rencontrer  là  où  le  rellexe  en  extension  des  orteils  fait 
défaut,  ce  qu'arrive  quelquefoit  dans  les  affections  pyramidales. 

Phénomène  de  Strumpcl. 

MM.  Marie  et  Crolzon  présentent  divers  malades  atteints  de 
sclérose  spasmodique  cbez  lesquels,  ils  ont  relevé  ainsi  que  dans 
des  cas  de  scléroses  en  plaques  et  de  scléroses  combinées  le  pbéno- 
mène  de  contraction  du  jambier  antérieur  pendant  la  flexion, 
phénomène  que  Strumpel  a  rattaché  comme  signe  à  l'hémiplégie. 
Dans  les  auteurs,  ce  phénomène  ne  se  produit  que  quand  il  y  a  une 
certaine  spasmodicilé. 

Surdité  rerbale. 

M.  Gilbert  Ballet  décrit  les  lésions  rencontrées  dans  le  cerveau 
d'un  malade  affecté  de  surdité  verbale  avec  paraphasie,  agraphie 
et  cécité  verbale  consécutives.  L'écorce  de  la  première  temporale 
gauche  était  microscopiquemcnt  intacte,  mais  au-dessous  de  celle 
écorce  à  la  partie  moyenne  de  cette  première  temporale  il  y  avait 
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ollissemeot.  11  s'agit  doDC  d'une  aphasie  sen- 

jne  lésion  sous-corticale. 
Iquc  de  la  aiibstaiioe  grise  d'où  provenaient 
lartie  moyenne  Ab  la  première  temporale)  a 
ne  atropliie  notable  des  cellules  de  l'écorce. 
Dûtes  (lu  cerveau  sous  Tinflueuce  de  la  lésion 
nent  avait  été  déjà  mise  en  relief  par  les  cons- 
ako7,  Ceni,  Dotto,  et  (iusaterJ,  par  les  recher- 
leHM.  G.  BalleletM.  Paureet  par  lesobser- 
hologiques  de  M.  Mai'inesco  [Soc.  Méd.  des 
!99),  en  ce  qui  concerne  les  grandes  cellules 
zone  motrice.  La  nouvelle  observation  de 
le  les  choses  se  passent  dans  la  temporale 
involutions  frontale  et  pariétale  ascendantes 
al. 

oarésie  denalure  indéterminée. 
lAix  demandent   Tavis    des  membres  de  la 
ne    femme    hémiparélique   gauche  dont  les 
nsion  des  orteils  sont  intermittents  ou  alter- 
lènes  de  signilication  contraire.  Leur  opinion 

hystérique  des  troubles  constatés. 

à  gauche  l'abduction  des  orteils,  et  constate 
.  Il  conclut  à  la  nature  organique  des  accî- 


^ott  sous-occipitat  Iraumalique. 

>résente  un  homme  de  quarante-trois  ans, 
a  la  suite  d'une  chnle  d'un  mal  de  Pott  sous- 
lers  l'âge  de  douie  ans,  a  laissé  comme  ves- 
t  du  raccourcissement  du  cou,  avec  scoliose 
de  cinq  ans,  atrophie  considérable  de  la 
iche,  demeurée  stalionnaire  depuis.  A  vingt- 
élo-spasmodiques  et  ataiiquesdans  les  mem- 
troubles  sensitifs  ,  ni  troubles  irophiques  ; 
uée  de  la  perception stêréognostique, surtout 
X  ans,  extension  des  troubles  moteurs  aux 
snli-atnant  de  la  dysbasie  spasmodîque  et  tilu- 
xagérés  :  signe  de  BabJnski  à  gauche.  Agé- 
s  des  sphincters.  Pas  d'hystérie.  Santé  géné- 

sanle  par  l'origine  lointaine  et  Iraumatique,  la 
lente  et  irrégulière  des  accidents,  qu'on  doit 
ession  de  la  moelle  cervicale  par  des  lésions 
'-méningite  chronique. 
(,  I.  XVI.  If 
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Trois  cas  de  névrites  radiales. 

M.  Babinsei  présente  deux  malades  et  rapporte  le  cas  d'un 
troisième  atteint  d'une  douleur  postérieure  du  bras  et  de  l'épaule 
dans  le  domaine  du  radial  supérieur,  sans  paralysie  ni  atrophie, 
mais  avec  abolition  du  réflexe  du  triceps  brachial.  Ce  dernier  phéno- 
mène caractérise  la  névrite  (apparemment  rhumatismale  en  l'ab- 
sence d'autre  étiologie  connue)  du  radial  supérieur. 

M.  Marie,  fait  observer  que  les  deux  malades  ont  une  attitude 
identique,  tenant  l'épaule  gauche  relevée.  11  a  vu  de  nombreux 
cas  de  ce  genre. 

Myoclonie  et  Epilepsie. 

MM.  Gilbert  Ballet  et  Paul  Bloch  présentent  une  malade  à^^^e 
de  dix-sept  ans  qui,  depuis  l'âge  de  douze  ans,  est  affectée,  d'une 
façon  intermittente,  de  secousses  myocloniques  des  membres  supé- 
rieurs et  inférieurs.  Ces  secousses  se  produisent  toujours  ou  dans  la 
matinée  ou  la  nuit  quand  la  malade  se  lève  pour  uriner.  La 
malade  en  a  pleine  conscience,  ces  secousses  ne  s'accompagnent 
jamais  de  perte  de  connaissance.  La  nature  de  cet'e  moyclonie  a 
longtemps  été  méconnue,  elle  est  devenueévidente  quand,  il  y  a  quel- 
ques mois,  la  jeune  fille  a  été  prise  la  nuit  d'une  crise  épileptique 
franche.  —  Les  secousses  chez  les  épileptiques  ne  sont  pas  très 
rares  dans  l'intervalle,  à  la  veille  ou  à  la  suite  des  accès  (Herpin, 
Delasiauve,  Féré,  Russel,  Reynold,  Seppili,  Lugard,  Maurice  Dide 
etc.  *),  bien  que  leur  importance  et  leur  fréquence  aient  été  passées 
sous  silence  dans  beaucoup  de  descriptions  de  l'épilepsie.  même 
récentes.  Mais  le  fait  qui  ressort  nettement  de  l'observation  des 
auteurs  etd'autres  cas  cités  par  M.  G.  Ballet,  c'est  la  possibilité  de 
l'apparition  de  la  myoclonie  longtemps  avant  les  manifestations 
classiques  de  Tépilepsie,  fait  qu'il  importe  de  connaître  au  point  de 
vue  du  diagnostic  de  la  nature  de  certaines  secousses  myocloni- 
ques qui  sont  d'ailleurs  comme  les  autres  formes  du  mal  comitial 
heureusement  influencées  par  les  bromures. 

M.  Meige  remarque  que  bien  des  tics  sont  de  véritables  équiva- 
lences comitiaux. 

M.  Brissaud  demande  qu'on  emploie  un  langage  plus  net.  Ces 
phénomènes  sont  des  secousses  de  tout  un  membre  un  segment  du 
membre  ou  groupe  musculaire,  ce  n'est  donc  pas  de  la  myoclonie. 
Ce  terme  désignant  des  mouvements  spéciaux  d'un  seul  muscle 
pris  à  part.  Conservons  donc  pour  le  phénomène  actuellement 
étudié  le  mot  français  de  secousse  qui  est  parfaitement  suflisant  et 
plus  clair. 

M.  Marie  présente  les  pièces  d'une  méningite  postérieure  de  /« 
moelle, 

•  Bourneville. 
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Aspect  ondulé  persistant  des  racines  médullaires  après  un  affltisse- 

ment  brusque  de  la  colonne  vertébrale. 

« 

MM.  LÉRi  et  MocQuoT  présentenl  la  moelle  d'un  sujet  atteint  de 
mal  de  Pott  il  y  a  huit  ans  et  chez  lequel  se  produisit  il  y  a  sept 
ans  un  afTaissement  brusque  de  la  colonne  dorsale  avec  paraplé- 
gie. La  moelle  comprimée  par  une  forte  saillie  angulaire  des  corps 
vertébraux  présente  un  étranglement  très  limité  au  niveau  des6«  et  7*^ 
racines  dorsales.  Au-dessus  et  au-dessous,  mais  surtout  au-dessus, 
les  racines  présentent  toutes,  les  antérieures  comme  les  postérieu- 
res, de  la  5^  cervicale  à  la  5*^  lombaire,  un  aspect  ondulé  et  chevelu 
tout-à-fait  remarquable  :  il  semble  que  les  extrémités  des  racines 
se  soient  rapprochées  Tune  de  l'autre  et  qu'elles  se  soient  repliées 
dans  leur  longueur  sans  nullement  s'atrophier  ni  se  rétracter.  Dans 
aucun  cas  de  cyphose  ou  de  scoliose  même  très  acusée  à  évolution 
lente  que  nous  avons  examinés  nous  n'avons  trouvé  un  tel  aspect 
ondulé  des  racines.  Cet  aspect  ne  nous  parait  pas  encore  avoir  été 
signalé. 

Sclérose  des  olives  bulbaires. 

MM.  P.  Marie  et  Guillain  présentent  des  coupes  histologiques 
montrant  les  lésions  limitées  aux  deux  olives  bulbaires.  Ces  lésions 
consistent  en  une  hypertrophie  des  olives  avec  sclérose  et  dcmyéli- 
nisation  des  fibres  périolivaires  et  intraolivaires.  Ces  lésions  n'ont 
pas  déterminé  de  dégénérations  secondaires  nettement  applicables 
à  l'exception  de  la  double  dégénération  du  faisceau  de  Hilweg. 

Ces  altérations  limitées  aux  olives  ne  sont  pas  en  rapport  avec 
des  lésions  du  cervelet  ou  du  faisceau  central  de  la  calotte,  il  ne 
s'agit  pas  là  de  tumeurs  ni  de  syphilomes.  Les  auteurs  discutent  la 
possibilité  d'une  sclérose  en  plaques  mais  ne  peuvent  se  prononcer 
sur  l'origine  première  de  ces  lésions,  tout  à  (ait  exceptionnelles. 

Madamb  Dejkrine  fait  observer  que  quand  le  faisceau  central  de 
la  calotte  est  lésé,  la  dégénérescence  se  localise  à  la  partie  supé- 
rieure seulement  de  l'olive. 

Le  réflexe  de  Babinski  chez  les  enfants. 

M.  A.  Leri,  communique  ses  recherches  [lortant  sur  166  enfants. 
Leri  conclut  que  : 

i^  A  la  naissance  l'extension  des  orteils  est  la  régie  presque 
générale,  la  flexion  la  très  grande  exception. 

2*^  Après  trois  ans  la  flexion  est  la  rèjLile,  l'extension  l'exception, 
sans  cependant  avoir  la  même  valeur  diagnostique  certaine  que 
chez  l'adulte. 

3*^  Entre  un  et  trois  ans  l'extension  est  exceptionnelle  en  dehors 
des  deux  cas  suivants  :  A)  dans  les  afifectionsdu  système  nerveux  : 
il  n'a  cependant  pas  dans  ce  cas  la  même  valeur  que  chez  l'adulte 
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peuvent  être  intenses,  en  Tabsence  de  toute  lésion  saisissable,  les 
réactions  cérébrales  qui  caractérisent  le  méningisme,  y  compris  la 
courbe  fébrile  la  plus  fidèlement  simulatrice  de  révolution  thermi- 
que des  méningites. 

Le  puérilisme  mental,  qui  a  succédé  à  Tattaque  de  méningisme. 
est  cette  singulière  altération  de  la  personnalité,  que  caractérise 
le  retour  à  1  état  mental  de  l'enfance  :  la  malade  a  vécu,  pendant 
une  dizaine  de  jours,  en  manifestant  les  goûts,  les  sentiments, 
les  occupations,  le  langage,  l'écriture,  l'habitus,  etc.,  d*une  filette  de 
quatre  à  cinq  ans.  Il  s'agit  là  d'un  syndrome  d'éclosion  spontanée, 
d'évolution  souvent  paroxystique,  que  l'un  de  nous  a  eu  plusieurs 
fois  déjà  l'occasion  d'observer  et  qui  mérite  une  place  à  part  dans 
la  séméiotique  psychologique. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  après  les  vacances,  le  5  novem- 
bre. F.   BoissicR. 


SOCIETE  DHYPNOLOGIE  ET  DE  PSYCHOLOGIE 


Séance  anuelle  du  i^  juin  1903.  —  Phésidence  de  M.  Jules  Voisln. 

De  la  suggeslibililé]  observations  de  psychothérapie. 

M.  Van  Vflsen  (de  Bruxelles).  —  La  suggestibilité  est  une  faculté 
au.^'si  normale  que  les  autres  facultés  humaines.  Etant  donné  la 
loi  :  toute  cellule  cérébrale  actionnée  par  une  idée  actionne  à  son 
tour  les  fibres  nerveuses  qui  doivent  réaliser  cette  idée,  on  arrive 
à  cette  définition  que  la  suggesLibilité  est  la  faculté  par  laquelle 
le  cerveau  accepte  et  réalise  l'idée.  J'insiste  sur  le  mot  faculté,  car 
trop  de  personnes  pensent  qu'être  suggestible  c'est  être  malade 
et  que  la  suggestibilité  est  un  phénomène  anormal.  Comme  les 
autres  facultés,  la  suggestibilité  peut  être  normale  ou  anormale; 
il  peut  y  en  avoir  trop  on  trop  peu  nomme  il  y  a  anesthésie  et  hype- 
reslhésie.  Dans  l'état  normal,  le  cerveau  accepte  avec  jugement. 
Dans  l'état  d'entêtement,  le  cerveau  n'accepte  pas,  car  il  n'y  a  pas 
assez  de  suggestibilité. 

Dans  l'étal  d'iiypersuggestibilité,  de  nature  hystérique  ou  autre, 
le  cerveau  accepte  trop  vile  et  réalise  donc  trop  rapidement. 
Comme  cas  clini»|ues,  tirés  de  ma  pratique,  je  citerai  :  un  cas  dova- 
rialgie,  qu'on  allait  opérer  et  que  j'ai  guéri  par  suggestion 
en  deux  séances  un  second  cas  opéré,  celui-ci,  malgré  mon  avis, 
et  dont  j'ai  pu  guérir  la  récidive  ainsi  que  les  symptômes  morau.\ 
ayant  suivi  la  mutilation;  un  cas  de  paralysie  agitante,  guéri, 
pas  évidemment,  mais  soulagé  pendant  trois  ans;  un  cas  du 
surdité,    datant  de  trois   ans,   guéri   en  six  semaines;  deux  cas 


irurgie:  le  cas  d'uDe  jeune  lille  hystérique, 
lanbulisme  pendant  cinq  mois,  sans  réveil,  et 


L'aiiginopliobie. 

L'engrnophohie  peul  mener  au  découra- 
à  la  mélancolie,  même  au  suicide.  C'e^t  pour 
ais,  sur  une  ordonnance,  inscrire  le  diagnos- 
ine;  il  faut  même  persuader  aux  aiigineui 
'ausse  angine.  Le  médecin  doit  leur  remonter 
zestion  active,  répétée,  pressente;  au  fur  et  à 
it  les  années  s'écoulent,  il  doit  rendre  de  plus 
sa  puissance  de  persuasion. 

i  phobiea  portant  $ur  la  sphère  génitale. 

I  veille  de  son  mariage,  un  de  mes  clients 
13  apte  è  remplir  ses  devoirs  conjugaux;  il 
!,  en  proie  â  sa  phobie.  Bien  qu'un  examen 
ïudemain  que  la  délloration  était  récenle  et 
anormal  et  inrérieur.  Cet  homme  a  toujours 
marquer,  d'être  supérieur  aux  autres  ;  il  veut 
leur  aux  yeux  de  sa  Temme;  ;od  état  résulte 
xcGssif  porté  jusqu'à  l'état  morbide. 

«  kj/itériqutg  gpasmodxques  gravtg  par  la  sug- 
gestion . 

Wiirlzbourg)  rapporte  des  cas  de  contracture 
et  de  tremblement  des  mains,  suivenus  à  la 
t  d'émotions  et  guéries  par  simple  suggestion 


utique  sugyestioe  en  ophthalmologie. 

lurges)  rapporte,  enire  autres,  des  observa- 
•-paralytique  associé  à  une  amaurose  unilalé- 
lique  .compliquée  d'amblyopie  de  l'autre  œil, 
r  suggestion. 

;  guérie  par  la  suggestion  pendant  le  sommeil 
hez  une  enfant  île  vingt  six  mois , 

ne  enfant  a  cessé  d'uriner  au  lit,  la  nuit,  vers 
lois.  A  deux  ans,  elle  se  met  à  présenter,  par 
icontinence  nocturne.  Quand  il  n'y  a  pas  eu 
ajournée,  on  lui  douneavant  de  la  mettre  au 
;  il  en  résulte  pendant  le  sommeil  une  abon- 
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dante  diurèse,  laquelle  conditionne  l'inconlinence.  Celle-ci  ne 
parait  que  si  rentcroclyse  a  été  administré.  Par  suggestion  pen- 
dant le  sommeil  naturel  j'ai  supprimé  radicalement  cette  inconti- 
nence. Celte  suggestion  somnique  constitue  le  procédé  de  choix 
dans  bon  nombre  d^incontinences,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'enfants 
en  bas  âge  et  non  hypnotisables.  Dans  tous  ces  cas  d'incontinence 
nocturne,  l'enfant  dort  trop  profondément.  La  suggestion  somni- 
que, pour  être  efficace,  doit  réveiller  à  demi  le  dormeur;  dans  de 
nombreux  cas  analogues,  j'exige  que  l'enfant,  sans  cesser  de  dor- 
mir, me  reponde  expressément  qu'il  m'a  entendu  et  qu'il  consent 
à  exercer,  tout  en  dormant,  un  contrôle  sur  sa  fonction  vésicale. 

Impuissance  génitale  d'origine  mentale  guérie  par  la  suggestion 

somoonformique. 

M.  Paul  Farez.  —  Un  homme  de  trente  ans,  triste  scrupuleux 
douteur,  inquiet,  irrésolu,  présente,  depuis  une  dizaine  d'années' 
une  impuissance  absolue  toutes  les  fois  qu'il  voit  une  femme  nou- 
velle. 11  ne  s'agit  ni  de  trac,  ni  de  timidité,  mais  do  préoccupations 
mentales  qui  l'assaillent  au  moment  de  l'acte  et  font  inhibition 
Désireuxde  se  marier,  il  n'ose  le  faire,  àcause  de  l'incapacité  fonc- 
tionnelle qu'il  est  sur  de  présenter,  au  moins  pendant  les  premiers 
jours.  Réfractaire  à  Thypnoplisme  proprement  dit,  il  a  été  soumis 
à  la  suggestion  somnoformique  et  guéri  de  son  impuissance.  Le 
lendemain  de  son  mariage,  il  m'envoie  ce  mot  :  «  Succèssur  toute 
la  hgne.  »  La  suggestion  somnoformique,  dans  l'état  d'hyponar- 
cose  ou  de  narcose  subliminale,  triomphe  des  doutes  et  des  obses- 
sions raisonnantes  chez  les  mentaux  que,  trop  souvent,  on  essaie 
en  vain  d'hypnotiser. 

L'hypnotisme  chez  les  animaux. 

M.  Leipnay.  —  Etudie  les  diverses  expériences  d'hvpnotisme  fai- 
tes sur  les  animaux  suivants  :  poules,  serpents,  crocodiles,  écre- 
visses  grenouilles,  langoustes,  perruches;  il  rapporte  les  observa- 
tions qu'il  a  faites  sur  un  guenon  et  sur  de  nombreux  chevaux;  il 
distingue  un  hypnotisme  fortuit  avec,  suivant  les  cas,  catalepsie 
léthargie,  somnambulisme,  fascination  etc.  ' 

Lhypnolismc  chez  le  cheval. 

M.  GuKNON.  —  Rapporte  les  nombreuses  expériences  qu'il  a 
aites  sur  l'hypnotisme  chez  le  cheval;  il  expose  surtout  les  états 
de  charme  et  les  effets  thérapeutiques  produits  par  l'innuence  de 
la  musique. 

Les  actes  psychiques  dans  la  série  animale, 
M.  Hachet  Souplet.  —  En  s'appuyaut  non  pas  sur  des  anecdotes 
littéraires   mais  sur  la  méthode  expérimentale,  on  peut   arriver 


f. 
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classer  les  actes  psychiques  lies  animaui  eii  envisageant  les 
its  transitaires  par  lesquels  ont  passK  les  Tacullés  psychiques 
instinct  est  une  impulsion  obscure;  l'intnlligence  consiste  à 
idapler  immédialement  à  un  cas  contingent  et  en  grande  partie 
luveau  dans  la  vie  de  l'espèct;.  L'iotelligencs  est  sortie  non  pas 
l'instinct,  mais  d'une  mémoire  fonctionnelle,  distincte  'le  la 
éinoire  intellectuelle.  (A  niivre.) 


BIBLIOGRAPHIE. 


].  Leçons  sur  les  maladies  du  sijsliine  nerveux;  par  F.  Raïhono, 
membre  de  l'Académie  de  médecine,  proresseur  de  clinique  des 
maladies  nerveuses  à  la  Kaculté  de  médecine  de  Paris.  Sixième 
lérie  :  année  1900-I90I.  Un  volume  grand  iii-S°,  de  Ct8  pages, 
arec  li:  ll^iures  duns  le  texte,  l'aris  1903.  0.  Doin,  é>tileur. 
L'année  qui  a  suivi  son  accession  k  la  cliaiie  de  Clinique  des 
ilaJies  du  système  nerveux,  k  la  Salpéirière,  le  proresseur 
rmond  faisait  paraître  une  première  série  de  leçons  didactiques 
livrées  au  cours  de  la  première  année  de  son  eoseignemenl  ofli- 
1,  Au  début  de  sa  carrière  professorale,  il  s'était  imposé  comme 
île,  de  prépaier  consciencieusement  ses  leçons  mafiistrales  et 
s'entourer  de  tous  les  documenls  susceptihles  de  servir  à  l'ins- 
iction  et  à  rédiflcatioii  de  ses  auditeurs,  ainsi  qu'il  le  déclarait 
propres  termes  dans  la  prérace  de  ce  premier  volume. 
L'année  suivante,  dans  la  prâface  du  volume  qui  suivit,  il  s'ex- 
quait  avec  plus  de  détails  sur  le  programme  qu'il  s'était  imposé 
ur  ses  leçonsdu  vendredi  el  qu'il  comptait  suivre  jusqu'au  bout, 
programme  il  le  résumait  ainsi  : 

•  Partir  d'un  Tait  clinique  pour  envisager  les  problèmes  de  pa- 
slogic  nerveuse,  tels  qu'ils  se  présentent  dans  la  réalité,  en  mon- 
inl  combien  souvent  l'individualisme  pathologique  des  malades 
larmonise  mal  avec  les  descriptions  didactiques  des  maladies, 
oduils  d'une  synthèse  arbiiraire  ou  prémalurée. 

•  Poursuivre  lasolution  de  ces  problèmes  eii  faisant  appel,  dans 
plus  large  mesure  possible,  aux  travaux  d'aiilrui,  sans  rien  aban- 
nnerde  mes  opinions  personnelles.  » 

i.a  Mdélité  que  le  professeur  llavnioud  a  gardée  ù  son  programme 
début  se  reflète  dans  toutes  les  parties  de  cette  oeuvre,  passa- 
blement vaste,  qu'embrassent  les  six  volumes  de  clinique  parus 
puis  l'année  18%.  Les  deux  cents  li'çons  reparties  entre  ces  six 
lûmes  touchent  aux  questions  les  plus  diverses  de  la  pathologie 
rieuse;  dans  chaque  volume,  il  s'en  trouve  qui  s'enchaînent 
'oitemenl  les  unes  aux  autres,  convergent  vers  un  même  sujet 
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dont  rélude  est  envisagée  aux  points  de  vue  les  plus  divers  :  lour 
à  tour  les  affections  de  la  queue  de  cheval  et  du  cône  terminal,  les 
polynévrites,  les  tumeurs  cérébrales,  les  nombreuses  modalités  cli- 
niques de  la  syringomyélie,  les  paralysies  alternes,  les  paralysies 
des  mouvements  associés  des  yeux,  l'asthénie  bulbaire,  etc.,  ont 
fait  l'objet  de  pareilles  études  d'ensemble. 

Dans  le  dernier  volume  paru,  quinze  leçons,  sur  trente-neuf,  sont 
consacrées  à  l'histoire  des  atrophies  musculaires  progressives^  en- 
visagée à  un  point  de  vue  essentiellement  clinique.    La  méthode 
adoptée  par  le  professeur  Raymond  s'y  révèle  dans  toute  sa  rigueur 
et  dans  toute  sa  fécondité.  On  avait  multiplié,  comme  à  plaisir, 
les  l'ormesou  /ypes  d'atrophie  musculaire  progressive.  Le  meilleur 
moyen  de  familiariser  ses  auditeurs  avec  ces  types  multiples  était 
de  leur  en  faire  la  description  sur  des  échantillons  vivants;   ce 
procédé  a  été  largement  mis  en  pratique  par  Raymond,  grâce  aux 
imcomparables  ressources  de  son  service  à  la  Salpétrière.  Mais  il 
s'agissait  aussi  d'opposer  à  l'œuvre  essentiellement  factice  de  la 
pathologie  descriptive,  la   réalité  clinique  telle  qu'elle  se  dé^'a^e 
de  l'observation  impartiale  des  faits,  et  ici  les  occasions  n'ont  pas 
manqué  de  mettre  en  lumière  «  combien  souvent  rindividuali>me 
pathologique  des  malades  s'harmonise  mal  avec  les  descriptions 
didactiques  des  maladies,  produits  d'une  synthèse  ar'uitraire  ou 
prématurée.  » 

On  avait  eu  la  prétention  d'ériger  un  certain  nombre  de  types 
d'atrophie  musculaire  progressive  en  véritables  espèces  morbides 
autonomes,  en  leur  attribuant  des  caractères  propres,  empruntés 
àl'étiologie,  à  lasymptomatologic,  à  l'anatomie  pathologique.  Or, 
l'observation  clinique  a  démontré  qu'on  avait  mis  trop  de  hâte  à 
conférer  à  ces  prétendus  caractères  différentiels  une  valeur  qui  leur 
fait  défaut. 

Elle  a  démontré  que  ces  types  d'atrophie  musculaire,  érigés  en 
espèces  morbides  autonomes,  étaient  des  créations  purement  arli- 
(icielles,  qu'ils  se  fondaient  les  uns  dans  les  autres,  reliés  qu'ils 
sont,  par  tous  les  types  imaginables  de  transition;  en  un  mot.  au 
point  de  vue  de  la  nosographie  générale,  il  existe  une  maladie 
de  dégénérescence  qui  e>t  T'atrophie  musculaire  progressive,  celle- 
ci  comportant  des  types  nombreux. 

Bref,  en  se  maintenant  le  plus  possible  sur  le  terrain  de  la  cli- 
nique, en  opposant  le  témoignage  des  faits  aux  classifications 
artificielles  et  au  raisonnement  à  prioristiqiie,  le  professeur  Ray- 
mond nous  fait  revivre,  étape  par  étape,  l'histoire  si  suggestive  des 
atrophies  musculaires  progressives,  depuis  les  travaux  deDuchenne 
(de  Boulogne),  jusqu'à  nos  jours. 

Au  cours  d'une  première  phase,  Duchennenous  révèle  Texislence 
d'une  maladie  nouvelle,  caractérisée  par  une  fonte  progressive  des 
muscles,  et  pour  lui,  cette  maladie  est  une. 
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pouvons  toutefois  nous  dispenser  d'attirer  Taltention  de  nos  lec- 
teurs sur  les  deux  leçons  consacrées  à  Vhémianopsie.  Aussi  bien 
ils  y  trouveront  une  occasion  presque  unique  de  se  familiariser 
avec  la  séméiologie  de  ce  trouble  de  la  perception  visuelle,  ques- 
tion aride  entre  toutes  et  trop  insuffisamment  connue  de  la  masse 
des  médecins.  A  ce  propos,  nous  considérons  comme  un  devoir 
de  placer  une  remarque  qui  a  son  intérêt;  sans  doute,  les  leçons 
de  clinique  du  professeur  Haymond  s'adressent  en  première  li.£rn« 
à  ceux  qui  s'adonnent  spécialement  à  l'étude  de  la  neuropalholojçie 
en  raison  de  la  multiplicité  et  de  l'importance  des  questions  qui  y 
sont  traitées,  en  raison  de  leur  richesse  documentaire»  en  raison 
aussi  (le  l'autorité  qui  s'attache  aux  opinions  personnelles  de  l'au- 
teur. Mais  elles  constituent  une  œuvre  de  vulgarisation,  en  ce  sens 
qu'elles  mettent  à  la  portée  de  tous  les  praticiens  la  connaissance 
des  maladies  du  système  nerveux,  c'est-à-dire  d'une  branche  de  la 
pathologie,  dont  il  ne  leur  est  plus  permis  de  se  désintéresser, 
après  Tessor  prodigieux  qu'elle  a  pris  dans  le  dernier  quart  de 
ce  siècle.  Ecrites  sous  une  forme  animée,  souvent  attrayaule,  ces 
leçons  font  une  très  large  place  à  l'étude  du  diagnostic  différentiel, 
sans  compter  que  des  développements  considérables  ont  été  consa- 
crés à  la  thérapeutique,  chaque  fois  que  les  circonstances  s'y 
prêtaient;  nous  en  citerons  comme  preuve,  les  chapitres  dans  les- 
quels le  professeur  Raymond  a  exposé  le  traitement  des  polynèvri- 
teSy  le  traitement  du  tabès  dorsalis,  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas 
de  tumeur  cérébrale^  le  traitement  des  atrophies  musculaires  pro- 
gressives. Aussi  n'hésitons-nous  pas  à  déclarer  que  les  leçons  de 
clinique  du  professeur  Haymond  s'imposent  à  l'attention  de  ions 
ceux  qui  suivent  pas  à  pas  l'évolution  de  la  pathologie  nerveuse, 
mais  qu'ils  ont  aussi  leur  place  marquée  dans  la  bibliothèque  de 
tous  les  praticiens  soucieux  de  se  tenir  au  courant  du  mouvement 
médical  contemporain.  B. 

Xlll.  Manuel  de  psychiatrie,  par  Roques  de  Fursac.  Alcan,  Paris  1903. 

Ce  livre  comble  une  regrettable  lacune  et  sera  par  suite  bien 
accueilli  par  tous  :  grâce  à  lui  le  médecin  aura  un  manuel  très 
clair,  très  documenté,  où  il  trouvera  matière  à  satisfaire  son 
désir  de  se  renseigner  sur  les  faits  de  psychiatrie  sans  se  créer 
d'idées  fausses.  L'auteur  a  du  reste  eu  l'excellente  idée  de  metlre 
au  début  de  son  volume  une  première  partie  intitulée  :  «  Psychia- 
trie générale  )>,  gràiîû  à  laquelle  on  peut  comprendre  la  ^aturo 
des  psychoses.  Après  avoir  passé  en  revue  les  causes  multiples  des 
psychoses,  il  entre  dans  la  «éméiologie  des  troubles  cérébraux  : 
troubles  de  la  perc<^ption,  troubles  de  la  conscience,  de  la 
mémoire,  etc.,  tout  cela  est  exposé  et  sert  heureusement  d'intro- 
duction à  la  psychiatrie  spéciale  (deuxième  partie).  Celle-ci  coni- 
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Ltiou  qui  est  celle  légërcmenl  modillée, 
kl.  Kogues  de  Kursac  étudie  chacune  des 
nons  la  liste  :  Psychoses  inreclieuaes, 
isychoses  toxic|ues,  l'sychoses  par  auto- 
ées  aux  affections  cériibrales,  psychoses 
^déterminées  (prédisposition),  psychoses 
de  développement.  U.  Ko};nes  de  Kursac, 
sède  de  laclarté  et  de  la  précision  et  pour 
ila  est  capital  et  en  augmente  la  valeur, 
exemple  :  l'avaut-propos  est  desiiné  en 
lins  termes,  tels  que  :  arrêt  de  dévelop- 
aie,  folie.  Une  telle  l'açoii  de  procéder 
I,  c'est-à-dire  à  un  livre  pratique  et  devant 
G.  Paul-Bomcol'h. 

!  vue  de  U  médecine  judiciaire.  — Discours 
'KLL,  à  l'audience  solennelle  de  rentrée 
I  Bordeaux,  le  16  octobre  1902.—  Bor- 

dience,  par-devant  la  Cour  assemblée  et 
X.  juges  de  paix,  avocats,  avoués,  nota- 
I  invitées,  M.  l'avocat  général  Maxwell, 
Dtréc,  a  pris  pour  texte  de  son  étude  les 
ans  leurs  rapports  avec  la  médecine  judi- 

loix  se  justifie  par  la  compétence  toute 

ait  ce  sujet,  magistrat  très  expert  doublé 
Une  revue  rapide  de  différentes  formes 
:  leurs  causes  les  plus  fréquenles,  a  pcr- 
er  devant  un  auditoire  juridique,  trop 
questions  médicales,  les  rapports  de  ces 
vec  les  troubles  de  la  conscience  et  de  la 
yanl  sur  quelques  observations  mêdico- 
les  et  typiques.  Ainsi  a-t-il  pu  montrer 
à  connaître  et  étudier  tous  ces  faits  pour 
ité  civile  ou  de  la  respons^ibilité  pénale 
différentes  formes  d'amnésie, 
citer  M.  Maxwell,  et  comme  juriste,  et 
montré  personnellement  combien  cette 
aies  et  de  droit  risquerait  d'être  originale 
P.  R. 


Les  *l 

Depuis  quelques  mois  M™ 
cinq  ans,  marchande  de  vins 
des  idées  de  suicide,  malgrt 
SOB  mari  l'a  trouvée  pendue 
ont  été  prodigués  ii'oat  pu  II 
Oise,  20  juin.) 

Une  pulile  ■<  vaqabmtdt  ».  • 
i]uiiize  ans  et  demi,  se  rel 
déserte  le  domicile  piUernel 
derniers,  elle  élail  arrêlée  r 
vafiabondape,  au  moment 
M""  b;.-ker.  une  grando  lUlet 
a  comparu  devant  la  huitiéj 

Le  piiémidkkt,  —  Vos  pari 
faire  de  vous.  Vous  refusez 
vous  prostituez.  Vous  avez 
Votre  mère  a  dit  en  parlaul 
je  i'empoisoniie  ".  Ce  n'es 
l'exaspétation  que  lui  causa 

Pour  toute  réponse,  la  prc 
le  père  àe  la  jeune  fille  : 

—  Je  suis  le  père  de  la  pr 
metlre  dans  une  maison  d 
rien  faire.  Elle  ne  veut  pe 
peut.  Je  ne  sais  pas  alors  C( 

Le  paKsiDRNT,  û  la  prévi 
vous...  Voyons,  qu'avez-vou 

La  prévenue,  pleurant.  — 

Le  pHÉsiuKNT.  —  Vous  plei 
la  maison  de  correction.  V 
sincère. 

M'"^  Françoise  Ecker  a  élt 
cernement,  mais  renvoyée  à 
l'accomplissement  de  sa  vin 

Les  cas  de  ce  genre  ne 
L'hialoire  héréditaire  et 
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Il  est  probable  que  c'est  uae 
le  semblables  dans  noire  service 

I  une  maison  de  correclion  où  il 
iméliore  pas,  mais  dans  une  asile- 
:t  éduquée.  B. 

.  —  On  mèae  Rraod  bruit  depuis  deux 
guérisOD  miractileiBe  ^ni  s*  sérail 
ij,  silaé  près  de  Brest.  Là  habite  une 
Haguènes,  qui,  après  avoir  éprouvé 
Dgt-huit  ans,  avait  subitement  perdu 
is,  jnalgré  les  consultations  des  doc- 
le  bonnes  femmes,  les  recours  aux 
■X  aux  incantations  de  toutes  soiles,  - 
ivait  plus  dit  un  mot.  Elle  continua 
Toir  de  Itlle  de  Terme  avec  plus  de 
Ile  ne  pouvait  plus  perdre  ston  temps 
Partout,  babitués  à  son  silence,  les 
lient  la  diisig-naienl  sous  le  nom  de 

grand  ahurissement  des  travailleurs 

II  repas,  elle  articula  nettement  :  o  Je 
ain  »,  La  nouvelle  se  répand  bien  vite 

i;  de  toutes  parts  on  crie  au  miracle. 
n  décidée  à  donner  un  air  de  vérité  à 
clone.  «  CVat  dit-elle,  un  envoya  de 
'  et  qui  m'a  dit  '.  Au  nota  de  Dieu,  je 
e  heure,  tu  relroiiveras  la  parole;  et 
lu  reparli.T  comme  je  ne  l'avais  Tait 
îscuritux  viennent  en  foule  à  Meudy 
aucoup  de  bavardages  à  rattraper, 
hacun  sa  petite  histoire.  {Pelît  Puri- 


-  M.  le  D'  A.  Marie,  médecin  en  chef 
iRiN-GousTiAUi,  arcbiLecte  du  V"  asile 
viennent  d'être  nommés  chevaliers  de 
i  deux  nous  adressons  nos  bien  vives 
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^bsesstOD  et  délire  ■  ; 

)'  E.  UARAMDON  DE  UONTYEL 
ileciii  en  chef  rie  Ville-Evrard. 


itéressant  k  élucider  dans  l'étude  de  l'ob- 
irai,  comme  l'enseigDeH.Hagnan,  celle-ci 
transforme  pas,  n'aboutit  jamais  au  délire 
.  plusieurs  reprises  et  tout  dernièrement 
a  rapporté  des  faits  établissant  que  les 
ent  déterminer  à  leur  suite  l'apparition 
re.  Cette  opinion  du  si  distingué  clinicien 
}andueà  l'étranger,  compte  encore  parmi 
ins.  Leur  nombre  augmentera  car  elle  est 

;ue  avec  raison  deux  ordres  de  faits  très 
ne  malade  est  parfois  en  même  temps  un 
int,  mais  par  simple  coïncidence. L'obsea- 
ins  ce  cas,  ne  sont  pas  directement  reliés 
n'ont  d'autre  rapport  que  le  terrain  com- 
ition,  sur  lequel  ils  se  sont  développés  et 
lour  son  compte.  En  effet,  on  ne  voit  pas 
i  obsédante  mettrait  obstacle  à  l'éclosion 
une  lypémanie.  Le  fait  suivant  prouve  la 
:  coïncidence. 

-  La  malade  est  une  jeune  Qlle,  quatrième 
indemne  de  toute  névropathie  el  que  j'ai  su 
re  héréditaire  vésanique  par  des  conUdences 

.  p.  33  :  SégUi.  .Vo(?  sur  livolulion  dti  obieuionà 
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tardives  de  son  oncle  paternel  sur  son  véritable  père.  Elle  eut  un 
développement  normal  et  ne  présenta  rien  de  particulier  jusqu'à 
la  puberlé'.  Elle  ne  fit  aucune  maladie  infectieuse  et  son  intelli- 
gence était  plutôt  brillante. 

A  quatorze  ans,  au  moment  de  sa  formation,  une  transformation 
complète  se  produisit.  Elle  commença  par  souffrir  de  maux  de 
tête  et  d'insomnie,  puis  elle  eut  de  la  torpeur  intellectuelle;  très 
laborieuse  jusqu'alors  elle  perdit  tout  goût  au  travail;  enfin,  appa- 
rut une  anxiété  diffuse,  une  crainte  de  tout  :  des  armes  à  feu  qu'elle 
ne  pouvait  voir  manier  en  sa  présence  sans  être  prise  d'angoisse 
avec  palpitations  de  cœur  et  anxiété  respiratoire  ;  des  chiens 
qu'elle  fuyait  toute  tremblante  convaincue  qu'ils  étaient  enragés  ; 
des  escaliers  qu'elle  n'osait  descendre,  certaine  que  le  pied  lui 
manquerait  et  qu'elle  se  briserait  le  crâne  ;  du  poisson  qu'elle 
n'osait  plus  manger  car  pour  sûr  elle  avalerait  les  arêtes,  etc.,  etc. 

Très  intelligente,  elle  avait  la  conscience  très  claire  de  son  état 
morbide  et  de  l'absurdité  de  ses  phobies,  mais  si  elle  essayait  de 
les  surmonter  en  prenant  entre  les  mains  une  arme  à  feu,  en 
caressant  un  chien,  en  descendant  l'escalier  sans  s'appuyer  à  la 
rampe,  immédiatement  éclatait  une  crise  aiguë  d'angoisse  avec  suf- 
focation et  tremblements  généralisés. 

A  dix-sept  ans,  elle  eut  une  grippe  qui  la  tint  au  lit  quelques  jours 
mais  qui  n'offrit  aucune  complication  et  fut  très  bénigne.  L'anxiété 
se  fixa  en  grande  partie  à  partir  de  ce  moment,  cette  jeune  fille 
n'eut  plus  que  Tidée  obsédante,  toujours  consciente,  d'une  mort 
imminente  avec  crises  paroxystiques  presque  journalières  à 
l'occasion  de  faits  insignifiants  comme  une  quinte  de  toux,  un 
éternuement,  une  colique  venteuse,  etc.,  etc. 

L'hydrothérapie,  les  exercices  physiques,  les  antispasmodiques 
les  plus  variés  n'ayant  donné  aucun  résultat  la  famille  se  figura  que 
le  mariage  remédierait  à  la  situation.  Très  jolie  et  très  riche,  elle 
ne  manquait  pas  de  prétendants  malgré  son  état  mental  qu'elle 
parvenait  encore,  il  est  vrai,  à  assez  bien  dissimuler  en  société,  et 
elle  en  choisit  un  à  son  goût.  Or,  le  matin  du  jour  fixé  pour  la  noce 
éclata  une  crise  de  manie  aiguë  qui  prit  rapidement  de  telles  pro- 
portions que,  dans  la  journée  même,  il  fallut  la  conduire  au  pen- 
sionnat de  l'asile  dont  j'étais  le  médecin. 

Je  constatai  chez  elle  tous  les  signes  classiques  d'une  manie  aiguë 
non  hallucinatoire  avec  prédominance  d'idées  et  d'actes  erotiques. 
Cependant  jamais  cette  jeune  fille  n'avait  eu  le  moindre  érotisme 
et  elle  s'était  toujours  montrée  sous  ce  rapport  d'une  réserve  abso- 
lue. N'empêche  qu'elle  levait  ses  jupes,  provoquait  les  hommes  et 
tenait  les  propos  les  plus  obsédants  et  les  plus  orduriers.  Je  lui 
donnai  des  soins  durant  quatre  ans  et  je  n'obtins  aucun  résultat 
satisfaisant.  La  maladie  suivit  une  marche  rémittente,  durant  les 
paroxysmes  violents  la  malade  ne  présentait  que  les  symptômes 
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senlit  pas  la  force  de  se  séparer  de  lui,  d'autant  plus  que  sa 
femme  à  qui  il  s'était  bien  gardé  de  confier  ses  angoisses  n'aurait 
rien  compris  à  un  tel  projet,  étant  donné  Tâge  du  petit. 

La  vie  du  pauvre  homme  devint  un  véritable  martyre.  II  adorait 
son  fils  pour  lequel  il  eut  tout  sacrifié  et  était  désolé  d'être  en  proie 
à  un  pareil  mal.  Seul  il  ne  pouvait  s'empêcher  de  pleurer  abondam- 
ment et  il  avait  peine  à  se  dominer  et  à  retenir  ses  larmes  en 
présence  de  sa  femme  quand,  à  l'occasion  d'une  peccadille  de 
l'enfant,  fobsession  l'angoissait  et  lui  faisait  battre  violemment  le 
cœur.  Le  petit  était  très  taquin,  la  grande  crainte  du  père  était  qu'à 
propos  de  ses  taquineries  une  impulsion  subite  ne  lui  fit  lever  la 
main  sur  lui.  Mais  sa  résolution  bien  prise  était  de  se  tuer  si 
jamais  il  frappait  même  légèrement.  Elevé  dans  un  collège  de  prê- 
tres, il  avait  été  très  dévot  jusqu'à  son  baccalauréat.  Depuis  il 
avait  complètement  cessé  toute  pratique  religieuse.  Mais  il  se 
remit  alors  à  prier  Dieu  et  à  lui  demander  plusieurs  fois  par  jour 
la  force  de  résister  à  l'impulsion  dont  il  souffrait.  Pour  s'afTermir 
il  prenait  souvent  l'enfant  dans  ses  bras  et  le  couvrait  de  baisers 
et  de  caresses  au  point  que  sa  femme  s'en  amusait  cependant 
même  alors,  parfois  à  propos  d'une  taquinerie  du  petit,  l'idée  obsé- 
dante survenait  et  l'angoissait. 

Désespéré  il  vint  me  communiquer  ses  tourments.  Je  le  rassurai 
de  mon  mieux  et  lui  conseillai  l'hydrothérapie  et  les  exercices 
physiques  dont  il  tira  quelque  bien.  Mais  un  grand  malheur  l'at- 
tendait. L'enfant  venait  d'avoir  huit  ans  quand  il  contracta  une 
grippe  [infectieuse  avec  une  angine  qui  se  compliqua  d'une  otite 
interne  très  douloureuse.  Lescrisde  souffrance  du  pauvre  petit  ache- 
vèrent d'ébranler  le  cerveau  de  ce  malheureux  et  bien  qu'il  ne  Teut 
jamais  touché  il  se  figura  que,  cédant  à  son  obsession,  il  l'avait 
frappé  sur  l'oreille  et  que  c'était  les  coups  qu'il  avait  donnés  qui 
avaient  déterminé  la  localisation  du  mal.  Cette  conception  déli- 
rante qu'il  apprécia  d'abord  sainement  et  dont  il  fit  part  à  sa 
femme  qui  s'empressa  de  lui  dire  que  la  douleur  lai  troublait  les 
idées,  car  jamais  il  n'avait  porté  la  main  sur  son  fils,  cette  concep- 
tion délirante  s'imposa  à  son  esprit  comme  vraie  quand  le  mal 
empirant  uneopération  fut  jugée  nécessaire.  Celle-ci  ne  réussit  pas 
et  l'enfant  succomba  à  des  accidents  cérébraux.  Le  pauvre  pcre 
devint  alors  complètement  aliéné.  11  s'accusa  d'avoir  occasionné  la 
mort  de  son  fils  par  les  coups  qu'il  lui  avait  portés  sur  laUte,  se 
déclara  un  misérable  indigne  de  vivre  et  eut  des  idées  de  suicide. 
Puis  survinrent  des, hallucinations  de  l'ouïe  en  rapport  avec  le 
délire.  Le  malade  entendit  des  voix  du  ciel  qui  lui  reprochaient 
son  infâme  conduite  et  le  déclaraient  digne  de  mort.  Il  fallut  uoe 
surveillance  de  tous  les  instants  pour  Tempécher  de  se  tuer. 

Sur  mes  conseils,  sa  femme  le  plaça  au  pensionnat  de  l'asile  que 
je  dirigeais  et  j'eus  le  plaisir  de  le  voir  guérir  au  bout  de  sept  mois 
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de  traitement.  Cette  guérisons'est-elle  maintenue?  Le  malade  quand 
il  quitta  rétablissement  n'avait  plus  d'hallucinations  de  l'ouïe  et 
était  conscient  de  la  crise  délirante  qu'il  avait  traversée.  Il  se  ren- 
dait très  bien  compte  qu'il  n'était  pour  rien  dans  la  mort  de  son 
enfant,  qu'il  n'avait  jamais  touché,  néanmoins  il  était  toujours 
plongé  dans  une  profonde  tristesse.  Je  n'ai  plus  eu  de  ses  nouvelles. 

Ces  deux  observations,  les  seules  que  j'ai  eu  occasion  de 
rencontrer,  prouvent,  me  semble-t-il,  que  M.Séglas  est  dans 
le  vrai  et  que  si  la  transformation  de  l'obsession  en  délire  et 
sa  complication  par  une  crise  de  manie  ou  de  lypémanie  sont 
rares,  elles  se  constatent  encore  quelquefois. 


Clinique  Psychiatrique  de  l'Université  de  Moscou 


Contribution  à.  létude  des  manifestations  indivi- 
duelles des  peurs  obsédantes  dans  la  constitution 
idéo-obsessive  ^  ; 

Par  le  D'  Sbrge  SOUKHANOFP, 
Privat-docent  de  l'Université  de  Moscou. 


■  ^j 


Dans  la  constitution  idéo-obsessive  chez  un  seul  et  même 
individu  on  peut  observer  toujours  un  complexus  très  varié 
de  processus  psychiques  obsédants;  les  idées  obsédantes  et 
les  phobies  ne  sont  jamais  isolées;  il  est  vrai  que  quelques- 
unes  d'elles  peuvent  être  exprimées  d'une  façon  plus  pro- 
noncée que  les  autres;  tantôt  c'est  l'agoraphobie  qui  est  le 
symptôme  prédominant,  tantôt  le  délire  du  toucher,  tantôt 
les  raisonnements  obsédants,  etc.  ;  mais  en  questionnant  les 
malades  de  ce  genre  on  parvient  toujours  à  constater  de  pair 
avec  l'un  ou  Tautre  de  ces  symptômes  la  coexistence  de  toute 
une  série  de  proces^s  psychiques  obsédants  les  plus  variés 
avec  lesquels  le  malade  s'arrange  et  même  quelquefois  s'ha- 
bitue à  tel  point  qu'ils  n'influent  pas  d'une  manière  visible 
sur  sa  conduite.  La  manifestation   externe  des  processus 

'  Serge  SoukhanofT  et  Pierre  Gannouchkine.  Etude  sur  les  obsessions 
morbides.  \Bevue  de  Psychiatrie,  1903,  n»  1,  janvier). 


ïe  h  un  degré  suffisant  et 
;s  dénominations  déternii- 
oudrions  attirer  l'attention 
lers,  observés  parfois  dans 

le  nous  arrêter  sur  les  idées 
ique.  Comme  on  le  sait,  la 
',  l'un  des  symptômes  dea 
es;  bien  souvent  on  observe 
as  l'alcoolisme  chronique; 
thologique  n'est  pas  rare 
le  la  dégénérescence  hyaté- 
roprement  dites,  la  jalousie 
lefois  dans  les  étals  inélan- 
ît  chez  les  hommes  comme 
ola  dégénërative  chronique, 
sont  assez  rares,  à  ce  qu'il 
iniëre  plus  démonstrative, 
aent  et  dans  quelle  forme, 
cas  de  ce  genre. 

yen,  provenant  d'une  famille 
idérée  comme  une  personne 

s  ses  paroles,  elle  se  souvient 
le  possède  un  caractère  so-u- 
ui'gissait  chez  elle  différentes 
l  en  liaison  avec  le  processus 
accès  de  la  psychose  mélanco- 
façon  très  prononcée.  Il  y  a 
malade  des  idées  de  jalousie 
pas  à  la  réalité;  dès  lors  ces 
s,  lui  causant  beaucoup  d'in- 
nps  les  idées  de  jalousie  rêvé- 
|ue  la  malade  est  calme,  c'est- 
ite  de  la  trahison  du  côté  de 
:  rapporte  d'une  manière  très 
:irend  bien  qu'elle  a  torl,  que 
Ële,  que  ses  craintes  jalouses 
!  cherche  un  secours  pour  se 
is,  avouant  bien,  que  ses  idées 
réments  à  son  mari,  elc.  Uaif 
ite  de  l'inlldéjité  conjugale,  la 
tourmenter  à  propos  de  cette 
i  besoin  que  son  mari  lui  jure 


MANIFESTATIONS    INDIVIDUELLES    DBS    PEURS    OBSÉDANTES.       199 

qu'il  lui  est  fidèle,  et  que  ses  serments  soient  prononcés  d'une 
façon  déterminée  ;  lorsque  les  idées  jalouses  apparaissent  la  malade 
s'inquiète  â  propos  de  chaque  papier  qu'elle  voit;  alors  elle  ressent 
un  désir  d'examiner  minutieusement  chaque  petit  morceau  de 
papier  qui  lui  parait  suspect,  sur  lequel  il  y  a  quelque  chose 
d*écrit;  pour  se  tranquiliser  elle  a  même  soin  de  coller  ensemble 
les  morceaux  d'un  papier  déchiré;  elle  adresse  des  questions  con- 
cernant sa  jalousie  aux  personnes  qui  l'entourent,  aux  serviteurs, 
même  aux  personnes  qu'elle  ne  connaît  pas  ;  lorsque  la  malade 
reçoit,  d'après  son  opinion,  des  preuves  suffisantes  de  la  fidélité 
conjugale,  alors  pour  quelque  temps  elle  se  tranquillise,  mais  cet 
état  de  tranquillité  ne  dure  pas  longtemps;  les  idées  de  jalousie 
réapparaissent,  la  malade  de  nouveau  commence  à  vérifier  ses 
soupçons,  questionne  son  mari,  etc.  D'autres  fois  la  malade  s'in- 
quiète à  propos  de  cela  qu'elle  se  souvient  qu'il  y  a  quelques 
années  elle  a  jeté  un  papier  sans  l'avoir  suffisamment  examiné  ; 
voilà  qu'elle  commence  à  se  ressouvenir,  comment  cela  s'est  passé, 
elle  commence  à  s'agiter,  pensant  que,  peut-être,  c'était  justement 
un  papier  qui  avait  rapport  aux  scrupules  jaloux  qui  la  tourmen- 
tent. Les  idées  de  jalousie  chez  la  malade  sont  accompagnées  d'une 
anxiété  mentale  très  accentuée  et  d'un  état  d'angoisse,  qui  atteint 
parfois  un  degré  très  grand  et  d'un  sentiment  très  pénible. 

Gomme  je  l'ai  déjà  dit  plus  haut,  le  malade,  se  délivrant 
pour  un  certain  temps  de  ses  craintes  jalouses,  comprend 
parfaitement,  Tabsurdité  et  la  bizarrerie  de  son  inquiétude 
jalouse  et  devient  tout  à  fait  raisonnable  alors.  Ce  seul  fait 
déjà  exclut  Fexistence  ici  du  délire  de  jalousie,  comme 
Tune  des  formes  de  la  paranoïa  raisonnante  ;  la  malade  en 
question  n'a  même  pas  de  délire  de  jalousie  proprement  dite; 
elle  n*a  pas  non  plus  dans  son  caractère  d'élément  raisonnant. 
On  ne  peut  pas  admettre  non  plus  dans  ce  cas  de  jalousie 
hystérique,  qui  s'exprime  dans  une  toute  autre  forme;  cette 
malade  n'a  point  de  symptômes  de  dégénérescence  hystéri- 
que. Elle  possède  un  caractère  scrupulo-inquiet,  apparais- 
sant, d'après  notre  avis,  comme  une  forme  peu  accentuée  de 
la  constilulion  idéo-obsessive,  La  tendance  aux  peurs  obsé- 
dantes a  été  observée  chez  cette  malade  en  général;  par 
exemple,  par  moment  elle  se  tourmentait  et  s'inquiétait  au 
sujet  de  cela  qu'elle  pensait  qu'on  lui  avait  changé  son 
enfant  pour  un  autre.  A  propos  de  ses  peurs,  liées  à  la  repré- 
sentation de  l'infidélité  de  son  mari,  il  faut  dire  qu'elles  por- 
tent un  caractère,  commun  aux  peurs  obsédantes  ou  aux 
phobies;  dans  l'esprit  de  la  malade  surgit  une  peur  que  son 
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sive  est  liée  avec  la  crainte  pour  sa  propre  santé,  mais  plus 
souvent  cette  peur  concerne  la  santé  de  quelqu'un  de  1  en- 
tourage; par  exemple,  la  mère,  possédant  un  caractère  scru- 
pulo-inquiet  et  sujette  à  des  phobies,  craint  d'une  manière 
outrée  le  refroidissement  pour  ses  enfants;  elle  les  garde  à  la 
maison,  tâchant  de  ne  pas  les  rendre  accessibles  à  l'air  frais, 
ne  les  laisse  pas  se  promener  en  hiver,  les  accoutre,  ayant 
soin  que  Tair  frais  ne  pénètre  pas  dans  leurs  voies  respira- 
toires, n'ouvre  pas  les  fenêtres,  même  en  été,  ayant  peur  du 
courant  d'air,  etc.  Une  telle  peur  outrée  du  refroidissement, 
pour  autant  que  nous  l'avons  remarqué,  s'observe  chez  des 
personnes,  où  on  peut  parler  d'une  constitution  idéo-obses- 
sive;  par  conséquent,  dans  ces  cas  la  peur  obsédante  du 
refroidissement  apparaît  l'une  des  particularités  symptoma- 
tiques  de  l'organisation  neuro-psychique. 

Au  nombre  des  particularités  individuelles  de  la  manifes- 
tation externe  des  phobies  et  des  idées  obsédantes,  il  faut 
rapporter  aussi  la  peur  des  montres  ;  dans  le  cas,  où  dans 
la  constitution  idéo-obsessive  il  nous  est  arrivé  d'observer 
ce  symptôme,  la  peur  des  montres  s'est  développée  à  la  suite 
de  méditations  obsédantes  sur  les  mouvements  éternels  des 
corps  de  l'univers  dans  l'espace  infini;  les  représentations 
de  ce  genre  ont  provoqué  une  peur  qui  avec  le  temps  s'asso- 
cia à  la  représentation  de  la  roue  en  mouvement  et  de  l'ai- 
guille de  montre  en  mouvement,  et  a  la  fin  se  forma 
dans  ce  cas  une  phobie  des  montres;  cette  phobie  était  si 
marquée  et  si  intense  qu'on  a  été  obligé  d'arrêter  toutes  les 
montres  de  la  maison  et  de  ne  pas  s'en  servir  comme  de 
coutume;  Texamen  du  pouls  de  la  malade  avec  une  montre  à 
la  main  était,  sans  doute,  tout  à  fait  impossible,  puisque 
la  seule  vue  de  la  montre  éveillait  chez  la  malade  un  senti- 
ment d'une  grande  peur.  Dans  le  cas  donné  existait  encore 
une  peur  de  voir  les  objets  modifiés  en  forme,  lorsqu'ils  se 
reflètent  dans  quelque  chose  de  luisant  et  une  peur  obsé- 
dante de  voir  un  linge  ou  une  robe  retournée  à  (envers. 

Les  exemples  que  nous  venons  de  citer  démontrent  encore 
une  fois,  quelle  variation  peut  être  observée  dans  la  mani- 
festation externe  des  processus  psychiques  obsédants  chez 
différents  individus;  les  particularités  individuelles  dans  la 
constitution  idéo-obsessive  se  manifestent  d'une  façon  très 
prononcée.  En  parlant  de  divers  symptômes,  se  rencontrant 
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principaux  événements  de  sajenneaae,  &  persisté  sans  modiflcatioa 
jasqu'à  l'heure  actuelle.  Depuis  son  entrée,  ce  malade  reste  alité. 
11  est  dans  un  état  de  torpeur  presque  complète,  indifTérent  à  tout 
ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Il  reste  immobile,  les  ^eux  fermés  ne 
faisaat  pas  un  (jeste.  Si  ou  le  tire  de  sa  torpeur  par  une  question, 
il  semble  s'éveiller  et  fait  manifestement  tous  ses  efforts  pour 
répondre  à  la  question.  11  dit  son  âge,  l'aunéB  de  son  incorpora- 
tion mais  est, incapable  da  dire  ce  qu'il  a  mangé  la  veille.  C'est  à 
peine  s'il  reconnaît  l'inlirmier  qui  le  soigne  tous  les  jours.  11  est 
d'ailleurs  docile  et  facile  à  diriger.  La  seule  modification  intéres- 
sante à  noter,  c'est  que  sous  l'influence  du  régime  lacté,  le  malade 
devient  plus  euphorique,  tandis  que  son  albuminurie,  diminue.  11 
redevient  triste,  inquiet  quand  on  le  laisse  manger  comme  tout  le 
monde,  ce  qui  fait  augmenter  la  quantité  d'albumine. 

L'injection  sous-cutanée  de  bleu  de  méthylène  révèle  :  1°  un  retard 
considérable  dans  l'apparitiou  de  la  substance  colorante  et  2"  une 
lenteur  1res  grande  de  l'élimination.  Vanalyse  des  urines  de  vingt- 
quatre  heures  a  donné  dans  une  période  d'euphorie  les  résultats 
suivants  : 

Volume 1,230  gr. 

Réaction alcaline. 

Coemcient  d'oivdaiion 74. 

Chlorure  de  sodium 2,18  au  lieu  de  H,12. 

Vrée 30  gf- 

Albumine traces. 

Quel  est  le  rôle  chez  cet  homme,  saturnin  possible,  de  l'insufli- 
sance  de  la  fonction  rénale  dans  la  pathogénie  de  cet  élat  démen- 
tie). Il  est  ditlicilede  le  fixer.  11  peuty  avoir  simple  coïncidence  ou 
relation  de  cause  i.  effet.  Toutefois,  notons  en  dehors  da  l'étal 
démentiel,  rinfluence  que  paraissent  avoir  raugmenlation  de  l'al- 
buminurie et_la  diminution  de  l'eicrélion  urinaire  sur  les  réac- 
tions émotionnelles. 

Obs.  VII.  —  11...,  (Paul),  vingt-neuf  ans,  élève  architecte,  est 
entré  dans  le  service  en  septembre  1800,  présentant  des  symptômes 
de  mélancolie  avec  stupeur. 

Sa  mère  est  bien  portante,  son  père  est  mort  à  cmquanle-lrois 
ans,  à  la  suite  d'un  ictus  accompagné  d'hémiplégie.  11  a  un  frère 
et  une  sœur  bien  portants.  Il  n'a  pas  fait  de  maladies  graves  dans 
l'enfance.  Il  était  intelligent  et  affeclueui.  Il  sortit  à  dix-sept  ans  le 
premier  d'une  école  d'architecture  (?)  mais  resta  inoccupé  jusqu'à 
son  service  militaire. 

Dès  qu'il  fut  au  régiment,  il  se  modifia  du  tout  au  tout.  Il  fut 
1res  indiscipliné,  vint  un  jour  à  Paris,  sans  permission,  et  voulut 
frapper  sa  mère  qui  s'indignait  de  lui  voir  vis-à-vis  de  sa  sœur  une 


DRLIRB   BT   PJITXT  BRIGHTISMB.  iOo 

saburrale  et  tremblante.  Les  réflexes  patellaires  sont  un  peu  forts 
les  réllexes  plantaires  en  flexion,  les  réflexes  crémastériens  faibles. 

Il  n'y  a  pas  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  générale  mais 
le  malade  se  plaint  de  ressentir  depuis  sept  ans,  à  la  suite  d'une 
«  congestion  »  des  douleurs  fréquentes  dans  la  tête  et  dans  les 
membres  inférieurs.  La  force  musculaire  est  diminuée.  La  démar- 
che est  difncile,  sans  caractères  précis,  et  présente  une  certaine 
instabilité. 

L'appareil  respiratoire  est  normal.  Les  artères  sont  dures  et 
flexueuses,  mais  Tauscultation  du  cœur  ne  révèle  pas  de  bruits 
anormaux.  Le  malade  est  habituellement  constipé.  De  plus,  il  a  de 
fréquentes  douleurs  au  niveau  de  la  région  gastrique  dans  les  pre- 
mières heures  qui  suivent  le  repas.  Une  hernie  inguinale  droite  de 
petit  volume  est  parfaitement  réductible.  Les  urines  ne  contiennent 
ni  sucre  ni  albumine  et  leur  examen  clinique  n'attire  pas  Tatten- 
tion  du  côté  de  l'appareil  excréteur. 

Au  point  de  vue  mental,  on  note  en  premier  lieu  un  certain 
degré  d'affaiblissement  intellectuel  puis,  avec  quelques  préoccupa- 
tions hypochondriaques,  des  idées  de  persécution  non  localisées. 
€  A  l'asiJe  de  vieillards  de  Villers-Cotterets  où  il  était  avant  les 
incidents  qui  Tout  amené  à  Sainte-Anne»,  de  mauvaises  gens,  des 
soulards,  lui  en  voulaient  parce  qu'il  était  trop  tempérant.  Ses 
ennemis  le  menaçaient  de  le  faire  partir,  voulaient  lui  faire  du  mal, 
le  priver  de  nourriture.  Ils  s'impatientaient  de  ne  pas  le  voir 
mourir. 

C'est  pour  se  débarrasser  d'eux  en  leur  donnant  satisfaction 
qu*il  a  absorbé  une  bouteille  de  «  médicaments  »  mais,  ajoute-til 
ça  n'était  pas  sérieux.  Si  le  malade  a  commis  des  excès  alcooliques 
son  récent  séjour  à  Yillers-Cotterets  semble  bien  prouver  que  ces 
excès  sont  de  date  ancienne. 

,  L'état  du  malade  est  sensiblement  le  même  après  un  séjour 
d'une  quinzaine  à  l'asile.  A  ce  moment,  les  préoccupations 
hypochondriaques  dominent  les  idées  délirantes  de  persécution  qui 
sont  un  peu  effacées.  II  en  est  ainsi  pendant  plusieurs  mois.  S..., 
incapable  de  s'occuper  tant  à  cause  de  sa  faiblesse  musculaire  qu'à 
cause  de  son  état  démentiel  relatif,  se  plaint  chaque  matin  de  sa 
santé,  mais  a  un  appétit  régulier  et  l'on  ne  constate  pas  chez  lui 
de  symptômes  objectifs  en  rapport  avec  ses  plaintes.  Il  est  calme, 
facile  à  surveiller  et  ne  trahit  pas  d'hallucinations. 

A  la  fin  du  mois  de  juin,  le  malade  est  pris  de  vomissements  qui 
se  répètent  pendant  plusieurs  jours.  Il  se  plaint  en  même  temps 
de  céphalées  tenaces.  Alité,  il  ne  peut  se  réchauffer  dans  son  lit  et 
demande,  en  plein  été,  qu'on  lui  donne  un  cdredon.  Les  pupilles 
toujours  inégales  sont  très  contractées.  Les  paupières  sont  légère- 
ment œdématiées.  L'auscultation  du  cœur  permet  de  constater  un  « 
bruit  de  galop  a  dédoublement  du  premier   temps.  Le  pouls  est 
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c  Alors  qu*est-ce  que  ces  gens-là  me  disent  donc.  »  C'est  sans 
doute  sous  rinfluence  de  ses  hallucinations  qu'il  s*agite,  sort  de 
son  lit,  crie,  se  cache  un  instant  après  sous  ses  couvertures,  a  la 
physionomie  très  anxieuse,  ne  répond  pas  aux  questions  qu'on  lui 
pose. 

Une  injection  de  bleu  de  niéthylène  faite  dans  les  mêmes  condi- 
tions que  précédemment  indique  que  Télimination  est  très  retardée 
et  très  lente,  puisque  les  urines  sont  encore  colorées  à  la  soixante- 
douzième  heure. 

L'analyse  des  urines  du  5  décembre  donne  : 

Quantité 1  250  cmc. 

Couleur rougo  foncé. 

Urée 21.71. 

Goefficiant  d'oxvdation 90. 

Ici  encore,  en  pleine  période  d'excitation,  et  d'hypochondrie,  on 
note  une  diminution  relative  de  Texcrétion  urinaire  puisque  le  ma- 
lade est  habituellement  polyurique  et  une  diminution  légère  de 
l'excrétion  de  Turée. 

A  rheure  actuelle,  le  malade  est  plus  calme,  mais  encore  triste, 
préoccupé;  et  n*a  prs  repris  son  équiibre. 

En  résumé,  chez  un  homme  de  soixante-sept  ans^  suspect 
d'alcoolisme,  artério-scléreux  et  quelque  peu  dément,  des 
idées  délirantes  de  persécution  et  des  préoccupations  hypo- 
chondriaques  intenses  se  sont  manifestées  de  concert  avec 
divers  phénomènes  de  petite  urémie.  Sans  jamais  disparaître 
complètement,  les  troubles  psychiques  et  les  troubles  de  la 
fonction  rénale  ont  des  exacerbations  et  des  diminutions 
parallèles. 

Le  séjour  du  malade  dans  un  hospice  de  vieillards  avant 
son  entrée  à  Tasile  nous  permet  de  mettre  en  doute  le  rôle 
d'une  intoxication  alcoolique  récente  dans  la  genèse  d*acci- 
dents  délirants,  plutôt  en  rapport  avec  Tauto-intoxication 
par  insuffisance  rénale  cliniquement  constatable^ 

*  Les  observations  I,  Il  et  IV.  brièvement  résumées,  ont  servi  de  base 
à  une  communication  faite  par  nous  le  24  novembre  1002  à  la  Société 
médico-psychologique. 


RECUEIL  DE  FAITS. 


Un  cas  de  maladie  des  tics;  sruérison; 

Par  BOITKNEVILLE  et  FOULARD* 


L'affection  nerveuse  désignée  par  Charcot  sous  le  nom  de 
maladie  des  tics  est,  en  général,  considérée  comme  incu- 
rable. D'après  beaucoup  d'auteurs,  les  rémissions  qu'elle  pré- 
sente ne  seraient  que  passagères  et  incomplètes. 

Une  jeune  ilUe^  qui  en  est  atteinte  depuis  dix  ans,  que 
nous  sui^'ons  depuis  1890,  vient  d'en  être  complètement,  si- 
non définitivement,  débarrassée.  C'est  en  raison  de  cette 
guérison,  contraire  à  la  plupart  des  opinions  reçues,  que 
nous  avons  cru  devoir  rapporter  son  histoire  qui  a  naturelle- 
ment sa  place  dans  une  discussion  sur  les  tics. 

Sommaire.  —  Père  rhumatisant .  Grand' mère  patemette,  hémiplégie 
gauche.  Arrière- grand-père  paternel  mort  d'une  congestion  céré- 
brale. Arriére-grand' mère  paternelle  morte  avec  une  hémiplégie. 
Grand-oncle  paternel  mort  d'une  attaque  d'apoplexie. 

Mère  :  céphalalgies,  sourde,  caféisme,  morte  d'apoplexie  céré- 
brale. Grand-père  maternel  alcoolique,  mort  à  sa  troisième  attaque 
d'apoplexie.  Grand' mère  maternelle  morte  cPun  cancer  de  V utérus. 
Grand-oncle  maternel  bègue.  Oncle  maternel  mort  de  tuberculose. 
Frère  mort  de  méningite.  Autre  frère,  convulsions  de  V enfance, 
mort  de  tuberculose.  Demi-sœur  paternelle,  morte  d'une  affection 
du  cerveau.  Pas  de  consanguinité.  Inégalité  d'âge  de  onze  ans  {mère 
plus  âgée). 

Conception,  rien  de  particulier.  Grossesse,  ennuis  et  idées  noires; 
mouvements  violents  du  fœtus  à  cinq  mois.  Rien  d'anormal  à  l'accou- 
chement et  à  la  naissance.  Première  dent  à  sept  mois;  dentition 
complète  à  deux  ans.  Marche  à  onze  mois.  Propreté  vers  un  an.  Acci- 
dents nerveux  mal  déterminés  et  rachitisme  des  membres  inférieurs 

*  Communication  au  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  Gre- 
noble (août  1902). 
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à  seize  mois.  Début  de  la  parole  à  deux  ans  ;  prononciation  défec^ 
tueuse  pendant  quelque  temps.  Accès  de  colère.  Rachitisme  guéri. 
Prodromes  et  début  des  tics  à  sept  ans;  leurs  variétés;  coprolalie  ; 
clastomanie;  impulsions  violentes^  influence  du  chant  y  de  lagym- 
nastique^  du  traitement  moral.  Exacerbations  et  rémissions  incom- 
plètes.  Guérison. 

Vig...  (Georgette),  née  à  Paris  1^  19  janvier  1888,  est  entrée  à  la 
Fondation  Vallée  le  21  mai  1900. 

Antécédents  hôréditaireB.  —  Père,  trente^huit  ans,  voyageur  de 
commerce  à  Tétranger,  très  sobre,  rhumatisant,  n'aurait  pas  eu  la 
syphilis.  Paa  d'accidents  nerveux.  Il  aurait  été  «  débauché  »  à  dix- 
sept  ans  par  la  mère  de  la  malade,  M"*^  veuve  Lee...,  alors  âgée  de 
plus  de  vingt-huit  ans  et  qui  avait  un  enfant  de  six  ans.  Us  se  sont 
brouillés  au  bout  de  sept  ans  parce  qu'il  y  avait  des  disputes  entre 
lui  et  le  fils,  grandi,  de  sa  maitresse,  et  aussi  parce  qu'il  la  trou- 
vait trop  vieille.  II  s'est  marié  depuis  et  a  eu  deux  enfants  légi- 
times :  une  est  morte,  à  dix-sept  mois,  de  diarrhée  ;  la  seconde  est 
bien  portante;  ni  Tune  ni  l'autre  n'ont  eu  de  convulsions.  —  [Son 
père,  âgé  de  quatre-vingt-deux  ans,  sobre,  est  en  bonne  santé.  Sa 
mère  est  morte  k  soixante-dix-huit  ans,  dix-huit  mois  après  une 
attaque  de  paralysie  {hémiplégie  gauche).  —  Grand-père  paternel 
décédé  d'une  congestion  cérébrale,  croit-on.  —  Grand'mère  pater- 
nelle, morte  à  soixante-dix-neuf  ans,  en  deux  jours,  avec  une 
hémiplégie.  —  Grand'père  maternel  mort  asthmatique  à  soixante- 
dix-sept  ans.  —  Grand'mère  maternelle,  morte  d'une* pneumonie.  — 
Un  oncle  paternel  a  succombé  dans  une  attaque  d*apoplexie  fou- 
droyante. —  Ses  autres  oncles  et  tantes,  ses  quatre  sœurs  et  leurs 
enfants  n'ont  pas  eu  de  maladies  nerveuses  ou  mentales.  [Rien  à 
noter  dans  le  reste  de  famille.] 

Mrrr,  quarante-huit  ans,  ménagère,  tempérament  nerveux, 
caractère  vif,  sujette  à  des  céphalalgies,  ne  paraissant  pas  de 
nature  migraineuse,  surdité  datant  de  vingt  ans,  attribuée  à  l'é- 
motion qu'elle  a  éprouvée  à  la  mort  de  son  mari,  frappé  de  con- 
gestion cérébrale  et  emporté  en  deux  jours.  Elle  a  toujours  bu 
énormément  de  café.  Elle  a  succombé  le  8  mai  dernier  à  une 
attaque  d'apoplexie.  [Son  père,  alcoolique,  est  mort  à  soixante-dix- 
hait  ans,  à  sa  troisième  attaque  d'apoplexie.  Sa  mère  est  décédée 
à  quarante-cinq  ans  d'un  cancer  de  l'utérus.  Ses  grands-parents 
paternels  et  maternels  sont  morts  âgés,  de  maladie  inconnue.  Un 
oncle  maternel  est  bègue.  Une  sœur  est  morte  à  neuf  ans  de  la 
fièvre  typhoïde.  Deux  frères,  l'un  mort  tuberculeux,  l'autre  boiteux 
par  accident,  mais  ayant  une  bonne  santé.  Rien  à  signaler  dans  le 
reste  de  la  famille  :  pas  d'autres  bègues,  pas  d'aliénés,  etc.] 

Pas  de  consanguinité.  Inégalité  d'âge  de  plus  de  onze  ans  (mère 
plus  âgée). 

Arcbivis,  2*  série,  t.  XVI.  U 
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Trois  enfants  :  i^'un  garçon  mort  deméningilef  sans  convulsions, 
en  trois  jours,  à  l'âge  de  neuf  mois  ;  2^  garçon  mort  à  vingt-quatre 
ans,  de  tuberculose  pulmonaire;  3^  une  fille,  sujet  de  l'observation. 

Antécédents  personnels.  —  Notre  malade.  —  Conception  dans 
des  conditions  normales,  mais  nous  rappelons  que  le  père  avait 
onze  ans  de  moins  que  sa  maîtresse.  Grossesse  sans  aucune  com- 
plication, sauf  des  ennuis  et  des  idées  noires  en  raison  de  sa 
situation  irréguiière  et  parce  qu'elle  craignait  des  reproches  de 
ses  patrons,  chez  lesquels  elle  était  depuis  longtemps.  Le  fœtus  a 
commencé  à  remuer  à  cinq  mois,  d'une  manière  exagérée,  pdJ 
comparaison  avec  les  mouvements  de  ses  deux  premiers  enfants. 
Accouchement  à  terme,  naturel,  sans  chloroforme,  par  la  tête.  A  la 
naissance f  l'enfant  était  petite»  bien  constituée,  sans  asphyxie,  ni 
circulaire  du  cordon.  Elle  a  crié  «  énormément  »  les  dix  premiers 
jours,  ne  dormait  pas,  il  fallait  lui  donner  le  sein  pour  la  calmer. 
Au  bout  de  cinq  à  six  mois,  elle  était  calme  et  le  sommeil  était 
bon.  Allaitemedl  maternel,  sevrage  à  deux  ans.  Première  dent  à 
sept  mois,  dentition  complète  à  deux  ans.  Parole  un  peu  tardive  : 
à  deux  ans  elle  ne  disait  que  «  papa  »  et  «  maman  ».  La  pronon- 
ciation aurait  été  défectueuse  pendant  quelque  temps.  Marche  à 
onze  mois  ;  propreté  à  un  an,  mais  elle  avait  été  habituée  au  vase 
à  partir  de  trois  mois. 

Y...  aurait  eu,  selon  sa  mère,  des  convulsions  à  seize  mois.  Ces 
prétendues  convulsions  paraissent  se  réduire  à  des  accès  de  colère. 
L'enfant  s'est  raidie,  a  crié,  sans  perdre  connaissance  ;  elle  n'a  eu 
ni  contorsions  des  membres,  ni  convulsions  des  globes  oculaires. 
On  n'aurait  observé  qu'une  crise  de  ce  genre.  Aucune  trace  de 
paralysie  consécutive.  L*inteliigence  ne  fut  pas  atténuée.  A  cette 
époque,  Y...  avait  des  déformations  rachitiques  très  accusées  aux 
membres  inférieurs  qui  ont  disparu  vers  sept  ans.  Caractère  gai, 
violent,  coléreux.  Turbulence  extrême.  Pas  d'onanisme. 

La  santé  générale  a  toujours  été  satisfaisante,  sauf  des  bron- 
chites et  des  troubles  respiratoires,  probablement  de  natare  ner- 
veuse, consistant  en  étoulTements,  en  quintes  violentes,  suivies 
d'épistaxis  abondantes,  sans  hémoptysie.  Ni  céphalalgies,  ni  ver- 
tiges, ni  troubles  vaso-moteurs  de  la  face,  ni  rêves,  etc. 

Y...  raisonne  convenablement,  et  bien  qu'elle  ait  dû  quitter  sou- 
vent l'école  (le  bruit  qu'elle  faisait  en  tapant  du  pied,  en  criant, 
gênait  ou  amusait  les  autres  enfants)  ou  changer  de  maîtresses  à 
cause  de  sa  maladie,  elle  rattrapait  très  vite  ses  camarades.  Elle 
aime  à  faire  les  ouvrages  minutieux,  entre  autres  la  broderie. 
Gomme  maladies  infectieuses,  elle  n'a  eu  que  la  rougeole  à  quatre 
ans.  Aucune  manifestation  scrofuleuse.  Pas  de  vers,  ni  de  trauma- 
tisme, ni  de  sévices. 

Comme  signes  avant-coureurs  de  la  maladie  des  tics,  nous  avons 


MALADIB  DBS  TICS  ;    OUBRISON.  211 

à  relever  ua  changement  du  caractère  qui  devint  violent,  et  des 
mouvements  désordonnés  à  la  maison  et  dans  la  rue.  Au  début,  à 
sept  ans,  alors  que  les  accidents  rachitiques  commençaient  à  dis- 
paraître, Tenfant  était  agitée,  ne  tenait  plus  en  place,  trépignait  et 
poussait  des  «  ali  !  ah  1  »  spasmodiques.  Les  premiers  tics  ont 
consisté  en  grimaces  de  la  face,  projection  en  tous  sens  de  la 
langue  hors  de  la  bouche.  Cette  agitation  et  ces  tics,  bientôt  comr 
pliqués  de  coproialie,  devenant  de  plus  en  plus  accusés»  les  voisins 
se  plaignirent  et  ses  parents  durent  déménager  (ieux  fois. 

L'agitation  intermittente  des  différentes  parties  du  corps  et  les 
cris  auraient  progressivement  augmenté  et  varié  dans  leurs  carac- 
tères. Voici  comment  la  mère  de  Tenfant  les  décrit. 

V...  frappait  des  pieds  à  chaque  instant,  démolissait  le  buffet  à 
coups  de  talon^  prenait  les  chaises,  les  projetait  au  loin  et  les  bri- 
sait. A  table,  elle  cassait  les  assiettes  à  coups  de  fourchette.  Cette 
agitation  destructive  se  manifestait  surtout  lorsque,  l'ayant  laissée 
seule  dans  le  logement,  on  y  rentrait.  Dans  ces  derniers  temps, 
V...  était  devenue  très  méchante  envers  sa  mère,  qu'elle  frappait. 
Mais  aussitôt,  s' apercevant  qu'elle  avait  fait  mal,  elle  demandait 
pardon,  disant  :  «  Je  ne  Tai  pas  fait  exprès.  »  Elle  poussait  des  cris 
divers  à  chaque  instant,  proférait  des  grossièretés.  Pendant  deux 
ou  trois  mois  elle  a  répété  sans  cesse  :  «  11  est  mort!  il  est  mort!  » 
Ayant  un  jour  assisté  à  un  incendie  et  entendu  crier:  «  Au  feu  !  », 
elle  n'a  cessé,  durant  une  semaine,  de  crier  :  «  Au  feu  !  ».  Ces 
expressions,  grossières  ou  non,  avaient  cours  pendant  une  période 
plus  ou  moins  longue  pour  faire  place  à  d'autres  expressions.  Elle 
faisait  tant  de  bruit,  le  jour  (jamais  la  nuit),  en  s' agitant,  elle  di- 
sait tant  de  grossièretés  que  les  voisins,  gênés  autant  par  le  bruit 
que  par  l'inconvenance  des  expressions,  envoyèrent  à  la  mère  une 
délégation  chargée  d'exposer  les  griefs  communs  et  la  menacer 
d'une  demande  d'expulsion  par  le  commissaire  de  police.  Elle  se 
décida,  en  conséquence,  à  faire  entrer  sa  llUe  à  l'Asile  clinique, 
d'où  elle  fut  dirigée  sur  la  Fondation  Vallée. 

£tat  actuel  (juin).  —  La  tète  est  normale  dans  sa  forme  et  ses 
dimensions.  Les  cheveux,  châtain  foncé,  sont  régulièrement  im- 
plantés, sans  épi,  avec  un  tourbillon  unique,  médian.  Le  visage  est 
p&to,  un  peu  amaigri.  La  physionomie  semble  exprimer  de  la 
mélancolie,  de  l'inquiétude  et  de  la  timidité.  Les  différentes  parties 
de  la  face  sont  régulières  (nez,  bouche,  oreilles,  etc.},  ainsi  que  les 
dents  et  le  palais.  Il  existe  sur  la  joue  droite  une  cicatrice  superfi- 
cielle dont  la  présence  est  expliquée  par  un  de  ses  tics  qui  consiste 
à  projeter  sa  langue  sur  la  joue  et  à  essuyer  ensuite  de  la  main 
rhamidité  laissée  par  la  langue.  Le  tronc  et  les  membres  sont 
réguliers  et  n'offrent  plus  aucune  des  déformations  rachitiques 
qu'elle  a  eues  dans  son  enfance. 
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Les  aisselles,  le  dos,  le  ventre  sont  glabres.  Il  y  a  seulement 
quelques  poils  rares  et  courts  sur  le  pénil  et  les  grandes  lèvres;  les 
petites  lèvres,  triangulaires,  sont  très  courtes  ;  le  clitoris  est 
moyen  ;  Torifice  de  Thymen  est  circulaire,  non  frangé.  Les  seins 
sont  à  peine  naissants.  La  malade  n'est  pas  réglée. 

La  sensibilité  générale  et  spéciale,  les  fonctions  digestives,  etc., 
s'exécutent  bien.  Les  différents  viscères  sont  normaux.  Pas  de 
mauvais  instincts  ni  de  phobies.  Sentiments  affectifs  peu  déve- 
loppés (?).  D'après  une  tante  paternelle,  la  mère  de  V...,  très  ner- 
veuse, très  bavarde,  et  sa  fille  «  se  disputaient  comme  deux 
gamines  ».  Sommeil  calme,  prolongé.  Voix  souvent  rauque,  voilée  ; 
la  parole  est  libre.  L'intelligence  est  au-dessus  de  la  moyenne.  Il 
n'y  a  de  retard,  au  point  de  vue  de  Técolage,  que  par  suite  d*une 
fréquentation  irrégulière  de  la  classe. 

Les  membres  supérieurs  sont  constamment  agités,  exécutant  des 
mouvements  de  préhension,  se  portant  au  visage,  etc.  L'enfant  se 
frotte  énergiquement  les  paupières.  Quelques  secondes  après,  elle 
remue  brusquement  l'un  ou  l'autre  bras,  sans  but  défini.  Si  on  lui 
fait  tenir  un  objet  des  deux  mains,  on  voit  les  doigts  s'allonger 
démesurément,  d'une  manière  conv jlsive.  Souvent  aussi  les  avant- 
bras  font  tout  à  coup  un  mouvement  de  pronation. 

Les  membres  inférieurs,  eux  aussi,  sont  animés  de  mouvements 
brusques,  violents.  La  malade  frappe  des  pieds,  surtout  du  droit, 
comme  un  cheval  impatient  qui  piaffe.  Au  moment  même  où  s'ac- 
complit ce  mouvement  de  la  jambe,  un  des  bras  ou  les  deux  sont 
portés  dans  une  des  différentes  attitudes  signalées  plus  haut.  Les 
paupières  clignent,  les  dents  grincent,  un  mouvement  respiratoire 
bruyant  a  lieu  soudain.  Tous  ces  mouvements  sont  incoordonnés, 
rapides,  involontaires,  se  répétant  sans  rythme,  à  des  intervalles 
variables.  La  course,  le  saut  s'exécutent  bien.  Dans  la  marche,  elle 
frappe  des  pieds,  principalement  du  droit. 

Traitement.  —  Sirop  d'iodure  de  fer,  capsules  de  bromure  de 
camphre,  hydrothérapie,  gymnastique,  école  et  ouvroir. 

1901.  —  Même  traitement,  et,  en  outre,  huile  de  foie  de  morue. 
Y...  est   très  propre,  sa  tenue  ne    laisse  rien  à   désirer;  elle 

est  adroite  pour  la  couture,  très  agile  pour  la  gymnastique.  Elle 
travaille  assez  bien  en  classe,  mais  comme' elle  exige  un  peu 
trop  d'immobilité,  elle  s'impatiente  facilement,  tape  sur  les  tables. 
Elle  aime  tout  ce  qui  demande  beaucoup  d'exercice.  Elle  est 
heureuse  qu'on  s'occupe  d'elle,  fait  tout  ce  qu'elle  peut  pour  se 
rendre  intéressante,  parait  satisfaite  quand  on  cause  d'elle.  Son 
caractère  est  plutôt  doux,  gai,  affectueux. 

1902.  Janvier.  —  Persistance  des  mêmes  tics  et  de  la  coprolalie. 
L'enfant  fait  des  efforts  pour  se  retenir;  elle  y  parvient  parfois 
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pour  la  coprolalie,  surtout  quand  elle  est  en  présence  de  personnes 
qu'elle  ne  connaît  pas.  Progrès  notables  pour  les  ouvrages 
manuels  et  à  la  gymnastique. 

Voici  la  description  aussi  exacte  que  possible  des  tics  de  notre 
malade  : 

Le  cuir  chevelu  glisse  en  arrière,  le  front  se  plisse  transversale- 
ment et  verticalement.  Les  paupières  des  deux  côtés  clignent, 
s'ouvrent^  se  ferment  vigoureusement  (ces  tics  ne  sont  légitimés 
par  aucune  affection  des  paupières  ni  des  yeux)  et  en  même  temps 
les  muscles  du  nez  et  des  joues  se  contractent,  tantôt  d'un  côté, 
tantôt  de  l'autre,  mais  plus  à  droite,  et  la  bouche  s'allonge  trans- 
versalement ou  s'ouvre  démesurément;  la  langue  sort  violemment 
de  la  cavité  buccale,  se  mettant  en  tire-bouchon,  se  portant  vers 
la  droite,  léchant  la  commissure  labiale  et  la  région  avoisinante  de 
la  joue  ou  sur  la  lèvre  supérieure,  ou  sur  le  menton  ;  aussitôt  que 
la  langue  a  passé  sur  la  joue  ou  les  lèvres,  Y...,  d*un  revers  de 
main,  essuie  la  salive  (parfois  la  région  mouillée  s'ulcère),  secoue 
la  tête,  soulève  les  épaules  subitement  et  très  fortement,  en  même 
temps  que  la  tête  s'incline  vers  l'une  des  épaules  avec  un  mouve- 
ment de  rotation,  comme  si  elle  voulait  y  essuyer  sa  joue.  Souvent 
aussi,  mais  d'une  façon  moins  brusque,  elle  porte  la  main  à  son 
oreille,  exécutant  le  geste  des  femmes  qui,  d'un  tour  de  main,  re- 
mettent en  place  les  boucles  de  cheveux  tombant  sur  leurs  oreilles. 
Même  geste  de  la  main  vers  les  yeux  qu'elle  frotte  vigoureusement. 
Les  mouvements  de  la  main  n'ont  pas  eu,  devant  nous,  la  brus- 
querie des  autres  mouvements  tiqueux.  Elle  fait  entendre  un  bruit 
d*aspiration  semblable  à  celui  que  font  certains  fumeurs  en  allu- 
mant leur  pipe,  elle  aspire  en  claquant  des  lèvres.  Elle  renifle 
fortement,  tousse  très  souvent,  fait  claquer  sa  langue  contre  le 
palais.  Elle  produit,  en  aspirant  et  en  écartant  brusquement  ses 
lèvres,  un  bruit  ressemblant  à  celui  d'un  baiser.  Tous  ces  bruits 
et  tous  ces  mouvements  sont  brusques,  rapides,  involontaires  et 
ont  bien  tous  les  caractères  des  tics.  Si  on  porte  son  attention  sur 
les  mains,  on  les  voit  brusquement  et  involontairement  se  mettre 
en  pronation,  en  supination,  s'ouvrir  et  se  fermer.  Avec  ses  pieds 
elle  frappe  le  sol.  Quelquefois,  elle  lance  si  fortement  en  avant  son 
pied  fléchi  que  le  genou  semble  vouloir  atteindre  la  tête  qui  s'a- 
baisse en  même  temps. 

On  note  également  un  mouvement  de  rotation  de  la  tête,  le 
menton  se  portant  à  droite  ou  à  gauche  par  suite  d'une  violente 
contraction  des  sterno-cléi do-mastoïdiens.  Elle  se  ^iffle,  elle  se 
frappe  le  flanc  avec  le  coude,  elle  tourne  précipitamment  les  fesses 
de  droite  à  gauche,  elle  sourit,  siflle  comme  une  locomotive, 
renifle  comme  un  cheval,  sautille  comme  une  chèvre,  elle  pousse 
parfois  des  cris  perçants,  aigus  ;  d'autres  fois  elle  grogne,  mugit. 

Elle  présente,  en  outre,  à  un  haut  degré,  la  coprolalie  :  «  Merde, 
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hou  1  con  !  ah  !  vache;  aïe  !  putain,  hue  !  cul,  etc..  »,  sont  des  mots 
qu'elle  profère  très  souvent.  Gc  langage  grossier  est  en  désaccord 
avec  réducation  convenable  qu'elle  a  reçue  et  contraste  avec  son 
air  doux  et  timide.  Nous  devons  faire  remarquer  que  la  coprolalie. 
très  accentuée  en  temps  ordinaire,  a  toujours  disparu  en  la  pré- 
sence de  Tun  ou  de  Tautre  de  nous. 

V...  offre  également  le  phénomène  de  Vécholalie.  Elle  répète  la 
fin  de  certains  mots  ou  certaines  syllabes  de  ces  mots,  mais  elle 
fait  une  sorte  de  sélection;  guidée  par  son  besoin  de  coprolalie, 
elle  choisit  les  syllabes  qui  sont  grossières  ou  qui,  un  peu  modi- 
fiées, rappellent  une  expression  grossière  :  c'est  plutôt  une  forme 
de  coprolalie  qu'une  véritable  écholalie. 

Exemples  :  S'il  s'agissait  d'une  observation  faite  à  une  enfant, 
elle^la  répétait  tout  en  y  ajoutant  un  de  ses  mots  familiers.  Disait- 
on  à  une  petite  de  marctier  sur  le  bitume,  elle  répétait  :  «  Oui, 
marche  sur  le  bitte,  bitte  au  cul,  bitume  »,  et  en  même  temps 
elle  tournait  ses  fesses  de  droite  et  de  gauche  tout  en  avançant  son 
corps  en  avant. 

Un  jour,  en  promenade,  on  commande  aux  enfants  de  ramasser 
des  pissenlits  le  long  de  la  route  ;  Y...  se  mit  aussitôt  en  devoir  de 
faire  ce  qui  était  commandé.  En  ayant  trouvé  un  très  gros,  elle  le 
porte  à  Ja  surveillante  en  disant  :  «  Oh!  Mademoiselle  Berthe,  le 
beau  pissenlit  !  prenez!  merde,  con,  cul,  vache!  »  et  ceci  dit  avec 
une  volubilité  extraordinaire,  tout  en  tirant  la  langue  et  ouvrant 
démesurément  la  bouche. 

A  l'ouvroir,  la  maîtresse  ordonne  à  une  enfant  de  rabattre  les 
coutures,  aussitôt  Y. ..s'écrie:  «  Bitte  rabattue  !  couture  rabattue!  » 
tout  en  rejetant  l'ouvrage  qu'elle  tenait  et  en  se  donnant  une  claque 
au  visage.  On  fait  une  observation  à  une  compagne  de  ne  pas  se 
contrarier  entre  elles,  Georgette  reprend:  «  Oui,con,confessionai, 
se  contrarier  »  et  elle  secoue,  en  môme  temps,  ses  membres  supé- 
rieurs. Ces  expressions,  ces  mots,  ont  toujours  été  spontanés, 
impulsifs,  sans  la  moindre  recherche. 

A  la  classe,  les  mots  de  ce  genre  surgissaient  à  chaque  instant. 

Faisait-on  une  leçon  sur  le  système  métrique,  les  mesures  cu- 
biques, les  nombres  complexes,  etc.,  elle  répétait  ces  mots  en  y 
ajoutant  ceux  de  son  vocabulaire  :  «  Mesures  cubiques,  bitte  au 
cul,  cubique,  nombres  complexes  et  incomplexes,  con,  cul,  vache, 
con,  complexes.  »  Elle  prenait  plaisir  à  répéter  les  phrases  d'une 
dictée  en  les  accompagnant  toujours  d'un  mot  grossier,  ce  qui 
était  pour  les  élèves  un  vrai  sujet  de  distraction  ;  on  se  rappelle 
entre  autre  ce  mot  :  «  Rubicon  »,  qu'elle  a  répété  avec  une  into- 
nation peu  ordinaire  en  appuyant  sur  chacun  de  ces  mots  :  Rubi- 
con, cul,  con,  con,  cul,  bitte!...  En  même  temps  elle  a  relevé  ses 
jupons  jusqu'à  la  hauteur  de  sa  taille  et  elle  s'est  assise  précipi- 
tamment, les  fesses  nues,  sur  son  banc,  tout  en  tirant  la  langue 
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et  en  haussant  les  épaules.  Ces  faits  se  reproduisaient  journelle- 
ment. 

Ses  tics  ne  se  présentent  pas  toujours  isolés  :  ils  s'associent  sou- 
vent, s'accompagnent  de  jeux  de  physionomie  qui  leur  donnent 
une  certaine  expression.  Quelquefois,  en  effet,  notre  malade  frappe 
du  pied,  lâche  ses  mains  qui  étaient  réunies  devant  elle,  hausse  les 
épaules.  Gela  ressemble  à  un  geste  d'impatience  et  la  figure  ex- 
prime le  même  sentiment.  D'autres  fois,  elle  hausse  les  épaules, 
tandis  que  les  traits  du  visage  prennent  un  aspect  triste,  un  air 
d'ennui.  C'est  le  soir  que  les  tics  sont  à  leur  maximum.  Ils  dispa- 
raissent durant  le  sommeil. 

Nous  devons  compléter  cette  desc;:iption  avec  les  notes  recueil- 
lies par  la  surveillante  et  ses  collaboratrices. 

V...  rejette  la  tête  tout  d'un  coup  en  arrière.  Elle  mobilise  son 
cuir  chevelu.  Brusquement,  bien  que  pudique,  elle  relève  jupes  et 
chemise.  En  classe,  elle  bouscule  souvent  ses  voisines,  leur  donne 
des  coups  de  poing,  de  coudes,  de  pieds,  et  tout  cela  sans  méchan- 
ceté, involontairement.  Simultanément,  exclamations  grossières. 

Mars.  —  L'enfant  est  plus  agitée,  plus  excitée  que  jamais.  Ses 
mouvements  sont  de  plus  en  plus  brusques  et  fréquents.  A  relever 
ceci  :  elle  ouvre  démesurément  la  bouche,  tire  la  langue  en  tous 
sens  ou  bien  contracte  la  bouche,  fait  des  grimaces,  etc.  Elle  saute, 
tape  du  pied  avec  ardeur,  relève  sas  jupes,  fait  des  contorsions  en 
marchant,  simultanément  elle  pousse  des  cris  perçants,  prononce 
des  paroles  grossières.  Durant  cette  période  d'exacerbation  tout 
travail  régulier  est  difRcile  :  elle  coud  mal,  envoie  souvent  à 
droite  et  à  gauche  l'ouvrage  qu'elle  tient  entre  ses  mains.  Elle  écrit 
ma),  fait  des  taches  sur  son  cahier,  ce  qui  l'impatiente;  elle 
arrache  les  pages  et  pleure. 

Bien  des  particularités  seraient  à  relever  dans  les  antécé- 
dents héréditaires.  Nous  nous  bornerons  à  rappeler  les  nom- 
breux cas  de  congestion  et  d*apoplexie  du  cerveau,  le  caféisme, 
ralcoolisme,  la  tuberculose^  enfin  Tinégalité  d*âge  con- 
sidérable des  père  et  mère,  celle-ci  ayant  près  de  douze  ans 
(le  plus  que  celui-là. 

Nous  trouvons  réunis  chez  V...  un  grand  nombre  de  tics 
très  divers,  compliqués  decoprolalie.  Les  mouvements  étaient 
brusques,  rapides^  impulsifs,  involontaires.  Le  lavage  par  la 
langue  des  joues  et  des  lèvres,  puis  l'essuyage  un  peu  brutal 
déterminaient  de  la  rougeur,  des  excoriations,  et  même 
des  ulcérations  des  régions  humectées.  Nul  autre  accident 
concomitant  n'est  à  noter.  Malgré  ses  tics,  V...  pouvait 
chanter,  le  couplet  fini,  ils  se  manifestaient.  Les  exercices 
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de  gymnastique,  les  mouvements  divers,  par  exemple,  ne 
suspendaient  pas  les  gesticulations  et  les  grimaces.  Il  n'en 
est  pas  de  même  des  exercices  respiratoires  avec  les  barres 
d'entraînement  auxquels  nous  avons  recours  depuis  long- 
temps à  rinstitut  médico-pédagogique  et  plus  récemment  à 
Bicètre  qui,  en  maintes  circonstances,  nous  ont  paru  avoir 
une  influence  salutaire  sur  la  disparition  des  tics. 

Pendant  les  premières  années,  il  n'y  avait  que  des  mouve- 
ments convulsifs,  des  gesticulations,  des  cris.  La  coprolalie 
aurait  paru  peu  de  temps  après  une  visite  à  la  consultation 
de  la  Salpètrière.  M.  Gilles  de  la  Tourette  aurait  demandé  si 
Georgette  prononçait  des  mots  orduriers.  Sur  la  réponse  né- 
gative de  la  mère,  il  aurait  dit  :  ce  Eh  bien!  elle  en  dira  ». 
Nous  citons  le  fait  sans  commentaires. 

Les  rémissions,  incomplètes  d'ailleurs,  étaient  rares.  Ce- 
pendant, en  janvier  1901,  les  cris,  les  exclamations  et  les 
mots  grossiers  avaient  relativement  diminué.  Les  mouve- 
ments eux-mêmes  étaient  moins  fréquents.  Par  contre,  en 
mars  1902,  il  y  a  eu  une  véritable  exacerbation. 

Une  fois  par  semaine^  en  mai,  nous  avons  fait  venir  V..« 
dans  notre  cabinet  où  elle  restait  à  côté  de  nous  pendant 
deux  heures.  Elle  était  soumise  à  une  sorte  de  suggestion  à 
l'état  de  veille.  Les  tics  persistaient,  atténués  par  ses  efforts 
pour  se  retenir.  Jamais,  au  cours  de  ces  séances,  elle  n'a 
prononcé  de  mots  grossiers.  C'était  là  un  indice  favorable. 
Après  ces  séances,  les  tics  et  la  coprolalie  reparaissaient, 
mais  sans  exagération.  Au  commencement  de  juin,  les  tics 
se  sont  éloignés  de  plus  en  plus,  les  mouvements  des  mem- 
bres et  du  corps  ont  disparu  presque  subitement  et,  huit 
jours  plus  tard,  les  tics  de  la  face.  Dans  les  dernières  qua- 
rante-huit heures  Tenfant  avait  subi  une  véritable  transfor- 
mation. 

A  la  demande  de  sa  tante,  nous  lui  avons  accordé  un  congé. 
Elle  est  allée  chez  des  parents  en  Normandie  et,  il  y  a  quel- 
ques jours,  nous  avons  appris  que  la  guérison  se  maintenait  ^ 

*  A  la  fin  de  décembre  1902,  il  n*y  avait  pas  de  rechute. 
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XIII«  CONGRÈS 

DES    MÉDECINS    ALIÉNISTES   ET   NEUROLOaiSTES   DE  FRANGE 
ET   DES   PAYS   DE   LANGUE   FRANÇAISE 

Tenu  à  B^mxelles,  du  1"  au  8  août  1903 


Ouverture  du  Congrès. 

SÉANCE  DU  1*^'  AOUT 

Le  XIII^  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  française  s'est  ouvert  à 
Bruxelles,  samedi  1^''  août,  dans  la  salle  des  fêtes  du  Palais 
des  Académies.  Le  ministre  belge  de  rAgriculture,  M.  le 
baron  Van  der  Bruggen  et  le  ministre  de  France  en  Belgique, 
M.  Gérard,  présidaient  cette  cérémonie  solennelle,  MM.  Droui- 
XBAU,  secrétaire  général  de  la  section  administrative,  repré- 
sentant le  ministère  français  de  l'Intérieur  ;  Beco,  secrétaire 
général  du  ministère  belge  de  TAgriculture,  le  gouverneur  de 
la  province  de  Liège,  M.  Petit  de  Thozee,  avaient  pris  place 
aux  côtés  des  présidents. 

Outre  de  nombreux  médecins  belges,  un  grand  nombre  de 
savants  français,  suisses,  espagnols,  allemands,  hollandais 
et  russes  étaient  venus  prendre  part  aux  travaux  du  Congrès. 
La  France  était  brillamment  représentée  par  les  professeurs 
JofTroy,  Brissaud  (de  Paris)  ;  le  professeur  Pierret  (de  Lyon)  ; 
le  professeur  Pitres  (de  Bordeaux;  ;  les  D"  Gilbert  Ballet, 
Bourneville,  Vigouroux,  Arnaud,  Hallion,  Chervin,  Foveau  de 
Courmelles,  Berillon,  Dupré,  Klippel,  Keraval,  H.  Meige  (de 
Paris);  A.  Marie, Toulouse  (de Villejuif); Vallon  (de  Tasile 
clinique);  Cullerre,  Giraud,  Doutrebente,  Viel,  Anglade, 
Pichenot,  Larrivé,  Paris,  Sizaret,  Rayneau,  Noguès,  D*"  Des- 
champs (de  Rennes)  ;  M.  Pelletier,  chef  du  service  des  aliénés 
de  la  Seine  ;  etc. 

Après  une  allocution  d'ouverture  prononcée  par  le  ministre 
Van  der  Bruggen,  qui  a  souhaité  la  bienvenue  aux  membres 
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étrangers  du  Congrès  et  prédît  un  grand  succès  et  un  grand 
retentissement  à  ses  travaux,  M.  Gérard,  ministre  de  France, 
a  pris  la  parole,  il  a  rappelé  tout  ce  que  la  Neurologie  devait 
aux  savants  français,  tant  par  ses  origines,  que  par  les 
méthodes  sûres  qui  ont  permis  son  développement,  il  a  en 
outre  applaudi  à  la  bonne  confraternité  des  médecins  belges 
et  français  dont  la  collaboration  marquera  une  date  impor- 
tante dans  rhistoire  de  la  psychiatrie  et  de  la  neurologie. 
M.  le  D"  Drouineau  a  remercié,  en  excellents  termes,  le 
Ministre  de  Taccueil  fait  au  Congrès. 

Le  président  médical  du  Congrès,  M.  le  professeur  Xavier 
Francotte,  a  remercié  en  quelques  mots  les  deux  ministres 
du  grand  intérêt  qu'ils  portaient  aux  travaux  des  congres- 
sistes; puis,  selon  Tusage,  il  a  donné  lecture  d'une  très 
intéressante  étude  psychologique  De  la  timidité  et  de  ses 
particularités^  qui  a  clôturé  la  séance  solennelle  d'ouverture. 

A  une  heure  le  Congrès  a  été  reçu  à  THôtel  de  Ville  par 
Tun  des  échevins,  M...,  remplaçant  le  bourgmestre,  absent. 
Après  une  allocution  cordiale  aux  congressistes,  à  laquelle  a 
répondu  le  président  du  Congrès,  M.  le  professeur  Francotte, 
il  a  conduit  les  assistants  dans  les  splendides  salles  du  mer- 
veilleux Hôtel  de  Ville  de  Bruxelles,  leur  donnant,  chemin 
faisant,  avec  une  grande  amabilité,  tous  les  renseignements 
nécessaires. 

A  deux  heures,  il  a  été  procédé  à  l'installation  du  bureau  ; 
le  Congrès  confirme  à  M.  Xavier  Francotte,  la  présidence 
générale,  puis,  sous  la  présidence  effective  du  professeur 
Brissaud,  l'assemblée  commence  ses  travaux  par  la  discussion 
du  rapport  de  M.  Clauss,  sur  la  caiatonie  et  la  stupeur. 

Catatonie  et  stupeur,  —  Rapport  présenté  par  le  D''  A.  Claus,  mé- 
decia  en  chef  de  l'asile  d'aliénés  de  Mortsel  (Anvers). 

La  question  que  le  Bureau  du  Congrès  de  Grenoble  a  mise  à 
Tordre  du  jour  est  une  des  plus  vastes  et  de  plus  compliquées  de 
la  pathologie  mentale.  En  Tétudiant  de  plus  près,  en  recherchant 
comment  la  «  Catatonie  >  avait  surgi,  quelles  étaient  ses  relations 
avec  les  autes  formes  morbides,  quelle  était  la  place  qu'elle  devait 
occuper  dans  nos  classifications,  quelles  étaient  sa  valeur,  son  im- 
portance ;  si  elle  devait  être  considérée  comme  un  symptôme,  un 
syndrome  ou  une  entité  morbide,  on  s'aperçoit  qu'au  lieu  de  se  ré- 
trécir au  fur  et  à  mesure  qu'elle  progresse,  Tétude  s'élargit  à  cha- 
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que  page.  En  pathologie  mentale,  plus  que  dans  toute  autre  science 
les  phénomènes  marbides  sont  connexes,  se  lient  les  uns  aux  au- 
tres, et  la  catatonie,  plus  que  toute  autre  manifestation,  trouve  sa 
répercussion  dans  tous  les  domaines  de  la  psychiatrie.  C'est  dans  ce 
sens  que  Schuize  a  dit  avec  raison  :  L'étude  de  la  catatonie  équi- 
vaut à  une  profession  de  foi  psychiatrique  ». 

M.  Gaus  ne  pouvait  évidemment  donner  à  tous  les  problèmes 
que  cette  question  soulève  l'attention  que  chacun  d'eux  mérite  : 
son  rapport  eût  pris  des  proportions  considérables  et  qui,  par  le 
fai*  même,  aurait  nui  h  la  précision  des  débats.  Mais  il  a  fait  une 
synthèse  délicate  des  travaux  aujourd'hui  nombreux  et  souvent 
contradictoires  d'ailleurs  concernant  cette  si  délicate  question. 

Dans  un  historique  des  mieux  documentés,  il  a  développé  les 
tendances  diverses  auxquelles  se  rattachent  les  variantes  doctrina- 
les en  cours  dans  les  diflérents  pays. 

Depuis  Je  travail  de  Westphall,  en  187.,  il  a  régné  eu  Allemagne 
une  activité  intellectuelle  énorme.  Si  les  luttes  d'école  ont  paru  à 
certains  moments  un  peu  spéculatives,  il  s'est  fait  un  travail  im- 
mense, qui  a  eu  pour  résultat  de  pousser  à  l'analyse,  à  Tobsrvation 
suivie  des  différentes  affectations  psychiques,  et  a  amené  ainsi  la 
constitution  de  types  morbides,  tel  celui  de  la  démbnce  précoce. 
dans  laquelle  se  renferme  actuellement  la  folie  catatonique.  L'hon- 
neur de  cette  bataille  revient  en  grande  partie  à  l'école  d'Heidel- 
berg,  qui  s'est  largement  inspirée  des  travaux  de  Kahlbaum  et  de 
Hecker,  et  dont  le  représentant  le  plus  autorisé  est  le  professeur 
Kraeplin.  Est-ce  <;ette  école  qui  nous  aura  enfin  donné  la  formule 
libératrice  sous  laquelle,  comme  le  dit  le  0*'  Sérieux,  «  nous  pou- 
vons classer  nombre  de  sujets,  longtemps  considérés  comme  at- 
teints de  psychoses  diverses,  excitation  maniaque,  dépression 
mélancolique,  stupeur,  catatonie,  délires  polymorphes  des  dégéné- 
rés, affaiblissement  psychique  primitif  ou  secondaire,  démence 
vésanlque  »  et  tant  d'autres  encore.  C'est  à  l'examen  de  ce  point 
que  l'auteur  consacre  ses  principaux  chapitres. 

Après  un  aperçu  général  historique,  rappelant  les  travaux  de 
TEcole  française,  M.  Claus  divise  les  écoles  contemporaines  en  trois 
groupes.  Dans  un  premier  groupe,  il  range  tous  ceux  qui  considèrent 
la  catatonie  comme  une  entité  morbide.  Pour  un  deuxième 
groupe,  la  catatonie  ne  serait  qu'un  syndrome  morbide  commun  à 
toute  une  série  d'affections  mentales  et  nerveuses.  Enfin  un  troi- 
sième groupe  d'auteurs  y  voient  seulement  une  phase  de  Taffection 
démentielle  particulière,  dite  démence  précoce. 

Sans  prendre  parti  pour  l'un  ou  pour  l'autre  de  ces  groupes, 
M.  Claus  fait  un  rapport  qui  est  une  revue  très  générale  de  la  ques- 
tion, sans  qu'on  puisse  lui  reprocher  un  défaut  de  précision  sus- 
ceptible de  nuire  à  la  discussion. 

11  a  pensé  qu'il  était  plus  utile  d'exposer  la  question  dans  son 
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ensemble,  de  montrer  les  diverses  phases  qu'elle  a  suivies,  de  don- 
ner aussi  fidèlement  que  possible  Topinion  de  chacun. 

Pour  lui,  TEcole  d'Heidelberg,  suivant  en  cela  les  traces  de  Fal- 
ret,  Kahlbaum,  Magnan,  a  eu  le  mérite  de  nous  détacher  des  diag- 
nostics du  moment.  11  est  intéressant  de  constater  qu'un  malade 
est  excité,  déprimé,  stupide,  confus,  délirant,  mais  il  est  autre- 
ment intéressant  défaire  le  diagnostic  de  cette  excitation,  de  cette 
dépression,  de  cette  stupeur,  de  cette  confusion,  de  ce  délire.  Les 
méthodes  nouvelles  d'observation  qui  se  multiplient,  les  en- 
quétesqui  embrassent  la  vie  entière  des  malade,  l'étude  de  l'homme 
normal,  nous  font  concevoir  tous  ces  phénomènes  sous  une  face 
nouvelle.  Les  symptômes  se  rattachent  les  uns  aux  autres,  et  les 
maladies  qu'ils  mettent  en  évidence  sont  conçues  d'après  la  vraie 
méthode  clinique.  A  ces  points  de  vue,  le  syndrome  catatoniqae, 
dont  sera  discutée  la  valeur,  aura  rendu  de  grands  services  à  la 
psychiatrie.  Il  remue  de  fond  en  comble  toutes  les  notions  que 
nous  avons  acquises,  et  oblige  à  un  travail  immense  d'observation 
et  d'analyse.  N'aurait-il  eu  que  ce  seul  mérite,  qu'il  faudrait  s'en 
féliciter. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  «  démence  précoce  »  existe.  Entrevue  par 
Morel,  l'illustre  aliéniste  français,  elle  a  acquis,  gr&ce  aux  travaux 
remarquables  de  l'Ecole  d'Heidelberg,  son  droit  de  cité  dans  la 
psychiatrie. 

Le  rapporteur  en  développe  la  symptomatologie,  la  physiologie 
et  la  pshychologie. pathologique,  après  en  avoir  esquissé  Tétiolo- 
gie  et  la  pathogénie  générale. 

«  Après  la  lecture  de  ce  rapport,  on  me  reprochera,  dit-il,  sans 
doute,  d'être  un  de  ceux  sub  aliéna  umbra  latentes,  qui  se  tapissent 
sous  l'umbre  estrangière,  comme  traduit  Montaigne  ou  que  fay 
faicl  icy  un  amas  de  fleurs  estrangières  n'y  ayant  fourni  du  mien  que 
le  filet  à  les  lier,...  Le  rôle  du  rapporteur  est  peut-être  moins  de 
défendre  un  bien  personnel  que  de  définir  la  pensée  des  autres. 

a  Si  de  temps  à  autre,  trop  souvent  peut-être,  il  devait  m*arri- 
ver. . .,  de  m'écarter  de  cette  voie,  prudente  dans  l'espèce,  ne  jugez 
pas  avec  trop  de  sévérité,  mais  dicutez  largement.  Du  choc  des 
idées,  la  lumière  jaillira  et  le  Congrès  de  Bruxelles  sera  pour  tous, 
comme  ses  devanciers,  une  école  d'enseignement  et  d'estime  réci- 
proque. » 

M.  Ballet  (de  Paris).  —  L'évolution  des  idées  qui  s'est  poursui- 
vie en  Allemagne  depuis  un  certain  nombre  d'années,  et  qui  a 
abouti  à  l'introduction,  dans  le  groupe  des  maladies  mentales, 
d'une  nouvelle  entité  morbide,  la  démence  précoce  dont  la  cata- 
tonie  de  Kahlbaum  constituerait  la  variété  la  plus  importante,  me 
semble  avoir  été  acceptée  un  peu  trop  facilement,  sans  qu'on  ail 
apporté  dans  l'examen  de  cette  doctrine  l'esprit  critique  qui,  en 
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matière  scientiûque,  ne  doit  jamais  perdre  ses  droits.  Avant  de 
proclamer,  en  effet,  l'autonomie  de  la  dénience  précoce,  il  convien- 
drait d*en  asseoir  solidement  les  bases. 

Et  tout  d'abord,  quelle  signiflcation  faut-il  accorder  au  moi  pré- 
coce Siccolé  de  démence?  Doit-il  s'entendre  seulement  de  Tàge  au- 
quel cette  démence  fait  son  appariton,  ou  de  la  plus  ou  moins 
grande  rapidité  de  son  évolution?  Il  semble  qu'on  doive  lui  accor- 
der cette  double  signification,  puisque  cette  appellation,  qui  était 
considérée  autrefois  comme  synonyme  de  celle  de  folie  de  la  pu- 
berté, est  devenue  ensuite,  par  extension,  synonyme  de  celle  de 
folie  de  l* adolescence,  et  que  maintenant  on  l'applique  à  des  dé- 
mences qui  ne  font  leur  apparition  qu'à  l'époque  de  la  maturité 
de  la  vie  (démence  paranoïdes).  Pour  ces  raisons,  le  terme  de  dé- 
mence vésanique  hdtive  serait  peut-être  plus  justifié  que  celui  de 
démence  précoce.  Cette  question  de  terminologie  écarté,  sommes- 
nous  actuellement  en  présence  d'un  véritable  type  morbide,  et  sur 
quelles  bases  peut-on  l'établir  ?  Nous  manquons  encore  à  cet  égard 
de  données  précises.  En  dehors  de  la  symptomatologie  de  cette 
affection,  qui  a  fait  l'objet  de  nombreuses  descriptions,  nous  ne 
connaissons  en  effet  ni  les  lésions  avec  lesquelles  elle  est  en  rap- 
port, ni  les  facteurs  étiologique  qui  président  à  son  développement 
Or,  c'est  précisément  ce  dernier  point  qu'il  importait  à  mon  avis 
d'élucider  avant  de  proclamer  l'autonomie  de  la  démence  précoce. 
Cette  question  a  une  importance  capitale,  car  s'il  était  démontré 
que  la  démence  précoce  constitue  réellement  une  affection  indivi- 
duelle, reconnaissant  des  causes  propres,  c'est  une  véritable  révo- 
lution qui  s'accomplirait  en  psychiatrie,  et  qui  bouleverserait  tous 
les  cadres  actuels  de  la  médecine  mentale  en  reléguant  au  dernier 
plan  les  facteurs  étiologiques,  tels  que  l'hérédité  et  la  dégénéres- 
cence, qui  jusqu'à  ce  jour  y  ont  joué  un  rôle  prépondérant.  S'il 
était  établi,  au  contraire,  que  la  démence  précoce  ressortit  à  la 
dégénérescence  mentale,  qu'elle  n'est  qu'une  des  modalités  déjà  si 
nombreuses  et  si  variées  d'un  trouble  de  l'évolution  du  système 
nerveux,  la  question  changerait  de  face  et  nous  ne  serions  plus  en 
présence  que  d'un  état  dégénératif  qui  prendrait  naturellement 
place  au  milieu  du  groupe  des  psychoses  de  même  nom,  groupe 
dont  les  frontières  ont  été,  je  le  reconnais,  beaucoup  trop  reculées, 
surtout  en  France. 

Pour  trancher  cette  question  qui,  selon  moi,  est  capitale  et  qui 
domine  la  discussion  actuelle,  il  serait  nécessaire  de  faire  appel 
non  pas  aux  statistiques  globales,  comme  celle  de  M.  Krapelin, 
dans  lesquelles  on  se  borne  à  énoncer  le  pourcentage  des  cas  où 
les  malades  présentaient  des  antécédents  héréditaires  ou  des  stig- 
mates de  dégénérescence  et  ceux  où  ces  facteurs  étiologiques  fai» 
fiaient  défaut,  ceux  où  il  s'agissait  de  sujets  normaux,  bien  doués 
intellectuellement  avant  l'apparition  des  troubles  mentaux,  ou  au 
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contraire  de  sujets  originaux,  excentriques  ou  considérés  comme 
faibles  d'esprit  dès  leur  enfance.  Cette  méthode  est  impuissante 
à  fournir  la  solution  du  problème.  Ce  à  quoi  il  faut  s* attacher, 
c'est  à  réunir  un  certain  nombre  d'observations  dans  lesquelles  les 
antécédents  des  sujets  seront  soigneusement  recueillis  en  même 
temps  que  révolution  de  la  maladie  sera  fidèlement  enregistrée 
avec  toutes  ses  particularités,  de  façon  à  ce  qu'il  ne  puisse  pas  y 
avoir  le  moindre  doute  sur  le  diagnostic. 

Jusqu'ici  ces  observations  font  défaut  ;  c'est  une  lacune  qui 
demande  à  être  comblée,  et  pour  commencer,  voici  uq  premier  l'ait 
qu'il  m'a  été  donné  d'observer  récemment  et  qui  confirme  et  jus- 
tifie les  considérations  précédentes. 

Un  jeune  homme  ayant  fait  des  études  brillantes,  lauréat  ds  plu- 
sieurs concours,  etc.,  présenta  à  l'âge  de  vingt-six  ans  tous  les 
signes  d'un  accès  de  dépression  mélancolique,  lequel  s'accompa- 
gna au  bout  de  quelque  temps  de  symptômes  atténués  de  négati- 
visme et  d'affaiblissement  des  facultés  ;  finalement  le  malade  de- 
vint complètement  dément.  C'était  bien  là,  on  en  conviendra  le 
tableau  classique  de  la  démence  précoce:  l'âge  du  patient,  la  façon 
dont  les  accidents  avaient  débuté,  leur  caractères  et  leur  évolution, 
tout  concourait  pour  faire  admettre  ce  diagnostic.  Or,  en  recher- 
chant dans  les  antécédents  personnels  et  héréditaires  du  sujet 
quelle  pouvait  être  la  cause  de  cette  affection,  je  ne  rencontrerai 
d'abord  que  le  néant. 

Cependant  une  enquête  que  je  fis  quelque  temps  après  m'apprit 
que  le  frère  aine  de  ce  malade  avait  eu  un  jour,  sans  motif»  une 
altercation  singulière  avec  un  des  chefs  de  l'administration  dont  il 
dépendait,  et  qu'il  était  devenu  par  la  suite  un  délirant  paranoîde. 
Ce  premier  résultat  acquis,  je  ne  tardai  pas  à  découvrir  d'autres 
tares  morbides  chez  plusieurs  membres  de  la  famille.  On  voit  par 
ce  petit  fait  qui,  isolé,  n'a  peat-étre  pas  une  grande  valeur,  avec 
quelle  réserve  il  faut  accepter  les  renseignements  ^^  nous  sont 
fournis  et  de  quelles  garanties  il  faut  s'entourer  avant  d^affinner 
l'absence  de  toute  hérédité  morbide.  Mon  malade,  quoique  non 
dégénéré,  était  un  héréditaire,  et  cela  suffit  pour  affirmer  le  carac- 
tère de  non-contingence  de  ses  troubles  mentaux. 

Je  crois  donc  qu'avant  de  se  prononcer  d'une  façon  catégorique 
sur  la  véritable  nature  de  la  démence  précoce,  il  sera  nécessaire  de 
réunir,  de  grouper  un  certain  nombre  de  cas  bien  étudiés,  suivis 
pendant  longtemps  et  d'en  tirer  les  conclusions  qu'ils  comporteront. 

M.  Masoin  (de  Gheel).  —  Je  désire  examiner,  au  seul  point  de 
vue  de  leur  pathogénie,  certains  troubles  moteurs  qui  font 
partie  du  syndrome  catanonique:  je  veux  parler  des  i\c$,  des  gts- 
4iculations,  des  attitudes,  des  actes  impulsifs,  etc.,  qui  donnent  à  la 
plupart  des  déments* précoces  une  physionomie  si  curieuse. 
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Tous  ces  phénomènes  d'extériorisation  motrice  doivent  être  rap- 
prochés, à  mon  avis,  des  tics  et  gesticulations  des  idiots,  et  consi- 
dérés, par  conséquent,  comme  le  produit  de  l'automatisme  céré- 
bral. Chez  deux  catégories  de  sujets,  en  effet,  ces  troubles  moteurs 
revêtent  les  mêmes  caractères  :  ils  sont  exécutes  sans  but,  ne  sont 
jamais  le  reflet  d'idées  délirantes  et  sont  dépourvus  de  toute  signi- 
fication. 

La  seule  différence  qu'on  puisse  noter  —  et  elle  est  légère,-  — 
c'est  que,  chez  l'idiot,  les  tics  et  stéréotypies  ont  généralement  une 
étendue  moindre  que  che/Thébéphréno-catatonique:  ils  sont  loca- 
lisés à  un  membre  ou  à  un  segment  de  membre,  tandis  que  chez 
le  dénient  précoce  ils  intéressent  habituellement  plusieurs  régions 
du  corps,  constituant  ainsi  une  sorte  d'association  de  stéréotypies. 

Ce  qui  plaide  encore  en  faveur  deTorigine  automatique  de  ces 
stéréotypies  démentielles,  c'estqu*on  les  observe  dans  les  états  pas- 
sagers où  définitifs  où  le  pouvoir  inhibiteur  cortical  est  atteint,  en 
d'autres  termes  dans  la  plupart  des  états  de  stupeur  cérébrale 
(traumatismes  crâniens,  hystérie,  épilepsie  etc,).  Du  reste,  n'ob- 
serve-t-on  pas  aussi  chez  Thomme  normal  absorbé  par  un  travail 
intellectuel,  ou  chez  certaines  personnes  distraites,  des  mouvements 
de  peu  d'étendue,  quis^exécutentàTinsu  du  sujet,  qui  n'ont  aucune 
signification  et  durent  parfois  des  heures  entières  sans  provoquer 
de  sensation  de  fatigue?  L'origine  et  la  permanence  de  tics,  chez 
des  sujets  pour  le  reste  normaux,  s'explique,  comme  l'a  montre 
M.  Meige,  par  l'absence  d'inhibition  des  centres  corticaux  supé- 
rieurs sur  les  centres  des  étages  inférieurs  du  cerveau  et  de  la 
moelle  :  or  il  n'y  a  aucune  raison  de  ne  pas  rattacher  au  même 
processus  les  stéréotypies  des  catatoniques. 

II  est  un  autre  ordre  de  phénomènes  également  moteurs,  qui 
pour  inconstants  qu'ils  soient  dans  la  démence  précoce,  ne  méri- 
tent pas  moins  d'être  connus.  Je  veux  parler  des  crises  épilepti- 
formes  survenant  dans  la  forme  catatonique  de  cette  affection,  et 
dont  nous  avons,  M.  Meeus  et  moi,  observé  cinq  cas  sur  un  total  de 
soixante^cinq  déments  précoces.  Ces  crises  apparaissent  tantôt  à 
d'assez  lon^rs  intervalles,  tantôt,  au  contraire,  à  intervalles  rap- 
prochés (une  seule  journée).  Mais  éloignées  ou  rapprochées,  ces 
crises,  outre  qu'elles  sont  rarement  identiques  aux  accès  d'épilep- 
sie  vraie,  ne  constituent  jamais  que  des  manifestations  rares,  ne 
se  reproduisant  que  trois  ou  quatre  fois  dans  la  vie  des  malades. 

Il  va  de  soi  qu'il  ne  s'agit  pas,  en  l'occurence,  d'épilepsie  mé- 
connue, ultérieurement  suivie  de  démence,  le  diagnostic  de 
démence  hébépbréno-catatonique,  ayant  été  soigneusement  vérifié 
dans  ces  cas. 

M.  Meige  (de  Paris).  —  Les  anomalies  de  la  fonction  motrice 
signalées  dans  les  états  catatoniques  revêtent   deux  modalités 
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principales.  La  première  se  traduit  cliniquement  par  une  intensité 
et  surtout  une  persistance  anormale  de  la  contraction  muscu- 
laire, dont  les  stéréolypies  d'attitude,  la  flexibilité  cireuse,  les 
attitudes  cataleptoïdes  représentent  des  degrés  divers.  La  seconde 
se  manifeste  par  la  répétition  anormale  d'une  même  contraction, 
spontanée  ou  provoquée  :  telles  sont  les  stéréotypies  du  mouve- 
ment, certains  tics,  les  différentes  formes  d'échokinésie  ou  d'écho- 
praxie. 

Ces  deux  troubles  de  la  fonction  motrice  existent  aussi,  à  des 
dej^rés  variables,  dans  diverses  formes  de  psychoses  et  de  névro- 
ses, et  même  au  cours  de  certains  états  pathologiques  aigus 
(infections,  intoxications).  Dès  lors,  il  nous  semble  qu'il  y  aurait 
intérêt  à  rechercher  Texistence  de  ces  phénomènes  chez  tous  les 
sujets,  de  même  qu'on  explore  aujourd'hui  l'état  de  la  réflectivité 
ou  de  la  sensibilité.  On  peut,  d'ailleurs,  commodément,  faire  cette 
recherche  en  étudiant  le  «  phénomène  de  la  chute  des  bras».  Voici 
en  quoi  il  consiste  : 

On  dit  au  sujet  de  se  tenir  debout,  les  deux  bras  élevés  horizon- 
talement, en  croix.  On  se  place  devant  lui  en  mettant  une  main 
sous  chacun  de  ses  coudes  ;  on  lui  demande  d'abandonner  com- 
plètement ses  bras  sur  les  supports  ainsi  constitués,  et,  si  l'on 
retire  ceux-ci,  de  laisser  retomber  ses  membres  complètement 
inertes,  par  leur  propre  poids. 

Normalement,  le  relâchement  musculaire  s'obtient  aussitôt:  on 
peut  déjà  s'en  rendre  compte  au  poids  des  membres  soutenus  ; 
mais  surtout,  si  l'on  retire  brusquement  les  mains,  on  voit  les 
bras  du  sujet  tomber,  suivant  la  loi  delà  chute  des  corps,  avec  une 
vitesse  croissante  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  se  rapprochent  de  la 
verticale  :  c'est  un  mouvement  uniformément  accéléré.  Rencontrant 
alors  les  cuisses,  ils  rebondissent  et  font  trois  ou  quatre  oscilla- 
tions d'amplitude  décroissante. 

Chez  certains  sujets,  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi.  D'abord 
les  bras  étant  dans  la  position  horizontale,  lorsqu'on  vient  à  reti- 
rer les  mains  qui  les  soutiennent,  la  chute  ne  se  fait  pas  immédia- 
tement; un  temps  plus  ou  moins  long  s'écoule  avant  que  se  pro- 
duise le  relâchement  musculaire  ;  puis  les  bras  s'abaissent,  tantôt 
avec  une  lenteur  qui  témoigne  de  la  persistance  d'une  contrac- 
tion frénatrice  des  muscles  élévateurs,  tantôt  avec  une  brusquerie 
qui  indique  la  participation  active  des  muscles  abaisseurs. 

Dans  les  deux  cas,  le  relâchement  musculaire  n'est  pas  complet, 
les  membres  ne  tombent  pas  selon  la  loi  de  la  chute  des  corps,  et 
lorsqu'ils  arrivent  au  contact  de  la  cuisse,  ou  bien  ils  l'effleurent  à 
peine,  ou  bien  ils  y  restent  appliqués  :  on  ne  voit  pas  se  produire 
alors  les  oscillations  qui  caractérisent  lachnte  des  membres  aban- 
donnés à  la  seule  pesanteur. 

En  répétant  cette  expérience  clinique  plusieurs  fois  de  suite,  si 
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l'on  constate  toujours  ce  même  phénomène,  on  peut  y  voir  la 
preuve  de  Tezistence  d*un  trouble  de  la  fonction  motrice.  Et  cette 
inaptitude  au  relâchement  musculaire  semble  bien  la  conséquence 
d'interventions  corticales  insuffisantes  ou  inopportunes. 

Une  seconde  expérience  clinique,  qui  peut  se  faire  dans  les 
mêmes  conditions,  donne  en  outre  des  indications  sur  l'aptitude 
du  sujet  à  répéter  inopportunément  la  même  contraction  muscu- 
laire :  au  moment  où  les  mains  servent  de  support  aux  bras  du 
patient  (auquel  on  a  recommandé  d'abandonner  passivement  ses 
membres),  on  commence  par  imprimer  à  ceux-ci  une  ou  deux 
légères  oscillations  de  haut  en  bas.  Normalement,  les  bras  suivent 
rimpulsion  qu  on  leur  donne  et  conservent  leur  inertie  lorsqu'on 
cesse  de  les  mouvoir.  Chez  certains  sujets  au  contraire  (eu  général 
les  mêmes  que  précédemment),  les  oscillations  continuent  à  se 
produire  activement  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  après 
qu*on  a  cessé  de  les  imprimer. 

M.  Arcuambault  (de  Tours).  --  J'ai  observé  un  fait  qui  montre 
bien  à  quel  point  la  sensibilité  peut  être  diminuée  chez  les  déments 
précoces.  Un  homme  de  vingt-sept  ans,  atteint  de  démence  hébé- 
pbrénique  et  interné  depuis  trois  ans,  occupait  ses  nuits  à  s'intro- 
duire sous  la  peau  des  bras,  des  jambes  et  du  tronc,  et  cela  symé- 
triquement des  morceaux  de  til  de  fer  provenant  de  son  som- 
mier. 

En  lui  faisant  prendre  un  bain  de  propreté,  Tinfirmier  lui  vit  le 
corps  couvert  de  petites  plaies  :  chacune  était  la  porte  d'entrée 
d'un  morceau  de  fil  métallique  —  il  y  en  avait  37  en  tout  —  d'une 
longueur  variant  de  3  à  11  centimètres  et  de  1  millimètre  et  demi 
a  2  millimètres  de  diamètre.  Ces  corps  étrangers  furent  extraits 
«n  quatre  séances;  les  incisions  au  bistouri,  parfois  longues  et 
profondes,  n'ont  jamais  amené  chez  le  malade  la  moindre  plainte 
ni  la  moindre  réaction  de  défense  :  on  aurait  cru  taillader 
an  cadavre.  A  deux  ou  trois  reprises  toutefois,  on  a  pu  remarquer 
une  légère  contraction  de  la  face.  Le  malade,  à  ce  moment-là  dans 
une  période  de  dépression  et  de  mutisme,  a  cependant  deux  fois 
indiqué  où  se  trouvaient  encore  des  morceaux  de  fer. 


Séance  du  2  août.  —  Visite  de  Gheel. 

Les  congressistes,  en  grand  nombre,  sont  partis  de  Bru- 
xelles, dimanche  à  8  heures  du  matin  pour  Gheel  où  ils  sont 
arrivés  à  10  h.  18.  Aussitôt  ils  se  sont  divisés  en  cinq  groupes 
qui  ont  visité  un  grand  nombre  d'habitations  des  aliénés  sous 
la  directiqa  de  M.  le  D'  PKKTEas,  médecin  directeur,  Boeck- 
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MANS,  médecin  principal,  Cdisenaire,  Masoin  et  Meeus,  méde- 
cins adjoints.  La  note  de  M.  le  D**  Meeus,  qui  a  été  remise,  à 
l'arrivée^  à  tous  les  congressistes,  permet  de  se  rendre  compte 
de  l'organisation  de  la  Colonie. 

Les  détails  d'une  section  à  la  Colonie  de  Gheel;  par  le  D''  F.  Meeus, 

médecin  à  la  Golonie  de  Gheel. 

Dans  une  colonie  quelque  peu  vaste  comme  celle  de  Gheel,  il  est 
sans  conteste  avantageux  de  diviser  le  village  en  sections.  Sous 
le  contrôle  général  d'un  médecin-directeur,  ces  sections  consti. 
tuent  des  centres  autonomes  :  elles  facilitent  et  améliorent  Tadmi- 
nistration,  la  surveillance  et  le  service  médical.  A  Yinfirmerie  ou 
dépôt  central  se  concentrent  les  services  administratifs  :  mais 
dans  les  sections  bat  réellement  le  cœur  du  patronage  familial. 

La  colonie  de  Gheel  est  divisée  en  quatre  sections  indépendantes 
avec,  dans  chacune,  un  médecin,  deux  gardes,  et  un  baigneur  qui 
demeure  à  rétablissement  de  bains.  Inutile  de  décrire  ici  les  mul- 
tiples aspects  de  la  section  :  la  visite  que  les  membres  du  Congrès 
feront  à  la  colonie  vaudra  mieux  qu^une  longue  description.  Voici, 
comme  introduction  à  cette  visite,  quelques  détails  sur  ma  propre 
section  et  quelques  considérations  sur  le  service  d'une  section  en 
général. 

i^  Section,  côté  Est.  —  La  section  s'étend  au  côté  Est  de  la 
colonie  et  comprend  :  i^  Toute  la  paroisse  de  Bell  ;  2^  La  plus 
grande  partie  de  la  paroisse  de  Sainte^Dimphne  ;  3<^  Une  partie  de  la 
paroisse  de  Winkelomheide, 

Elle  est  traversée  au  nord  par  la  ligne  du  chemin  de  fer  Anvers- 
Gladbach,  et  dans  toute  son  étendue  par  la  rivière  Grande-Nèthe 
et  ses  nombreux  affluents..  Bien  que  sablonneuse,  la  terre  est  fer- 
tile ;  au  voisinage  immédiat  de  la  rivière,  s*étendent  des  prairies 
riches  en  tourbe.  Celle-ci  est  extraite  en  grande  quantité,  comme 
combustible. 

La  section  renferme  260  nourriciers .  La  plupart  sont  des  agri* 
culteurs  ;  au  centre  de  la  paroisse  de  Saint-Dimphne,  se  rencon- 
trent des  ménages  d'artisans  et  de  commerçants.  Les  fermes  sont 
en  général  d'exploitation  moyenne,  quatre  à  six  vaches,  avec  un 
bœuf  ou  un  cheval.  Les  produits  sont  le  seigle,  l'avoine,  les  pom- 
mes de  terre,  la  betterave  fourragère,  etc.,  mais  les  paysans 
cherchent  surtout  des  bénéfices  dans  les  produits  de  l'étable  : 
beurre  et  élevage. 

La  moralité  des  nourriciers  est  bonne.  Cette  section  constitue 
le  noyau  le  plus  ancien  de  la  colonie,  puisque  c'est  autour  dé 
l'église  et  dans  la  paroisse  de  Sainte-Dimphne  que  furent  reçus, 
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logés  et  soignés  les  pèlerins  aliénés^.  Elle  renferme  389  aliénés, 
classés  comme  suit  : 

Hommes.       Femmes. 

Manie* 12  49 

Mélancolie 15  a 

Délire 33  31 

Folie  périodique 1  5 

Démence  consécutive 17  18 

Démence  organique 8  3 

Folie  toxique 6  » 

Folie  paralytique 9  2 

Folie  névrosique 13  16 

Idiotie,  imbécillité 94  73 

Total 208  181 

Comparant  le  nombre  des  aliénés  au  nombre  des  ménages  des 
nourriciers,  on  voit  qu'il  y  a  dans  la  section  127  ménages  à  un 
seni  aliéné.  Comme  le  règlement  admet  deux  aliénés  dans  un  mé- 
nage, et  laissant  là  les  nombreuses  demandes  d'admission  de  nou- 
veaux nourriciers,  la  conclusion  s'impose  que,  dans  la  colonie,  il 
y  a  encore  de  nombreuses  places  vacantes.  —  Parmi  ces  389  ma-* 
lades,  il  y  en  à  272  qui  s'occupent  de  diflërents  travaux,  et  117  inoc* 
capes. 

Le  médecin  visite  les  aliénés  de  la  section  dans  leur  ménage,  au 
moins  une  fois  par  mois.  Les  curables  doivent  être  visités  toutes 
les  semaines  au  moins  une  fois,  et  les  aliénés  malades  aussi  sou- 
vent que  l'exige  leur  maladie.  Le  garde  visite  la  partie  de  la  sec- 
tion qui  lui  est  désignée,  au  moins  deux  fois  par  mois  ;  au  sur- 
plus il  doit  porter  en  différentes  directions  les  avis  administratifs 
qui  lui  sont  donnés  par  le  directeur  ou  le  secrétaire  du  Comité 
permanent.  Les  visites,  avec  l'indication  de  la  date,  sont  inscrites 
dans  le  livret  à  visite  :  le  médecin  signe,  le  garde  appose  simple- 
ment une  estampille  indiquant  la  date.  Chaque  aliéné  a  son  livret 
propre  dont  le  nourricier  a  la  garde.  Outre  ce  livret  à  visites,  il 
y  a,  dans  chaque  ménage  de  nourricier,  un  livret  commun  aux 
deux  aliénés  et  où  sont  inscrits  le  mobilier  de  la  chambre,  la  lite« 
rie  et  objets  divers. 

Tous  les  matins,  les  deux  gardes  viennent  rendre  compte  au 
médecin  de  la  section  de  leur  besogne  de  la  veille.  Dans  un  carnet 
ils  inscrivent,  jour  par  jour,  tous  les  ménages  qu'ils  ont  visités, 
avec  des  détails  et  des  remarques  s'il  y  a  lieu.  Le  médecin  signe 

'  Noie  sur  le  Gheel  ancien,  par  les  D"  Maso  in  et  Fr.  Meeus.  (Rapport 
au  Congrès  d'Anvers,  1902). 

*  Je  conserve  ici  la  classification  officielle  de  la  Colonie,  et  les  diagnos* 
tics  tels  qu'ils  furent  posés  à  l'entrée  même  des  aliénés  dans  la  Colonie. 
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sur  le  carnet  à  la  date  du  jour,  et  y  joint  son  propre  rapport,  une 
feuille  volante  sur  laquelle  se  trouve  le  nom  du  hameau  visité  et 
les  noms  des  aliénés  qui  sont  mariés.  Avec  leurs  carnets  et  le  rap- 
port journalier  du  médecin,  les  gardes  se  rendent  chez  le  médecin- 
directeur  qui  contrôle  et  donne  au  besoin  des  indications  au  garde 
et  des  ordres  en  retour  au  médecin. 

Généralement,  c'est  aussi  le  médecin  qui  correspond  avec  les 
familles,  il  garde  les  adresses  des  familles  qui  sont  en  correspon- 
dances régulières  avec  des  aliénés  traités  dans  sa  section,  et  en 
cas  de  maladie,  avertit  les  proches. 

Tous  les  trois  mois,  le  médecin  fait  un  rapport  sur  les  fonctions 
génitales  des  femmes,  et  cela  eu  vue  d'éviter  les  grossesses  mé- 
connues. Tous  les  trois  mois,  il  adresse  en  plus  au  médecin-direc- 
teur un  rapport  compl<;t  sur  tous  les  détails  du  service  de  la  sec- 
tion. 11  tient  sous  sa  responsabilité  les  feuilles  cTobservations  de 
tous  les  malades  de  la  section  et  y  inscrit  les  modifications  que 
subit  l'état  physique  ou  mental  de  l'aliéné.  11  tient,  enfin,  un  re- 
gistre  où  sont  inscrits  les  noms  des  nourriciers,  les  noms  des  alié- 
nés et  la  nature  de  la  maladie  mentale. 

Toutes  les  semaines,  à  un  jour  fixé  pour  chaque  section,  il  y  a 
distribution  d'habillement  aux  nourriciers.  Le  garde,  dans  sa  tour- 
née, fait  le  relevé  des  habillements  à  fournir,  il  remplit  un  borde- 
reau ad  hoc,  et  le  signe  ;  le  médecin  contrôle  le  bordereau  et  le 
magasinier  l'exécute. 

Toutes  les  semaines  aussi,  il  y  a  un  jour  de  bains  dans  chaque 
section.  Le  maitre-baigneur  avertit  les  nourriciers  dont  les  aliénés 
doivent  venir  aux  bains.  Le  médecin  est  présent  durant  toute  la 
durée  des  bains,  et  inscrit  dans  un  registre^  avec  la  date,  les  noms 
de  Taliénc,  la  durée  et  la  chaleur  du  bain,  ainsi  que  le  poids  de 
Taliéné.  Le  contrôle  du  poids  est  aussi  inscrit  dans  le  livret  à  visi- 
tes, de  sorte  que  le  médecin,  par  comparaison  avec  les  poids 
antérieurs,  est  toujours  renseigné  sur  l'état  de  nutrition  de  Fa- 
liéné. 

Quand  un  aliéné  malade  réclame  des  soins  spéciaux,  ou  encore 
quand  il  se  méconduit,  ou  qu'il  défient  trop  turbulent,  le  médecin 
demande  son  admission  à  l'infirmerie,  et  remplit  un  bulletin  spé- 
cialement rédigé  à  cet  effet.  A  la  mort  d'un  aliéné,  le  nourricier 
vient  immédiatement  avertir  le  médecin  de  la  section.  Celui-ci 
constate  le  décès,  inscrit  cette  constatation,  avec  détails  s'il  y  a 
lieu,  dans  le  livret  à  visites,  et  délivre  an  nourricier  une  déclara- 
tion du  décès»  Muni  du  livret  de  l'aliéné  et  de  la  déclaration  du 
décès,  le  nourricier  se  rend  d'abord  chez  le  secrétaire  de  la  Colo- 
nie, et  puis  chez  l'officier  de  l'état  civil  du  village.  Une  autopsie 
semble-t-elle  intéressante  ou  nécessaire,  le  médecin  de  la  section 
avertit  le  médecin-directeur  qui  charge  deux  infirmiers  ou  deux 
gardes  d'aller  chercher  le  cadavre.  Ëncas  de  guérison,  le  médecin 
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de  la  section  délivre  un  certificat  de  sortie  :  cinq  jours  après,  sauf 
coatre-avis  du  médecin-directeur,  Faliéné  est  renvoyé  en  famille. 

Quand  un  habitant  de  Gheel  désire  être  inscrit  comme  nourri- 
cier, il  s'adresse  au  Comité  permanent  de  placement  et  d'inspection 
locale  de  la  Colonie»  Ce  comité  se  compose  du  bourgmestre  et  du 
premier  échevin  de  Gheel,  de  trois  membres  désignés  par  le  Mi- 
nistre de  la  Justice,  et  de  trois  médecins  de  la  Colonie,  à  savoir  : 
le  médecin-directeur  et  les  deux  médecins  de  section  les  plus 
âgés.  Les -deux  autres  médecins  de  section  et  le  médecin-anato- 
miste  n'en  font  point  partie.  Ce  Comité  délègue  le  médecin  de  la 
section  où  habite  l'aspirant  nourricier,  à  relTet  de  rechercher  les 
conditions  physiques  et  morales  que  présente  le  ménage .  Le  mé- 
decin inscrit  ses  observations  sur  un  rapport  questionnaire  et 
envoie  celui-ci  au  Comité  permanent.  Le  médecin  de  la  section 
est-il  un  de  ces  deux  médecins  les  plus  âgés  de  la  Colonie,  il  peut 
alors  confirmer  pratiquement  ses  observations  concernant  le  nou- 
veau nourricier,  et  lui  donner  ou  lui  refuser  un  aliéné.  Au  cas 
contraire»  il  n'a  aucune  prise  ni  sur  ce  placement  ni  sur  aucun 
autre,  ce  qui  constitue  une  grave  lacune  dans  l'organisation  géné- 
rale de  la  Colonie. 

Les  membres  non  médicaux  du  Comité  permanent,  de  même 
que  le  médecin-directeur,  visitent  les  quatre  sections  au  moins  une 
fois  par  an  :  ils  inscrivent  aussi  dans  le  livret  à  visites  la  date  et 
leur  signature.  Enfin,  les  nourriciers  et  les  aliénés  sont  encore 
vus  et  inspectés  dans  le  courant  de  Tannée  par  le  Procureur  du 
Roi  de  l'arrondissement,  par  un  inspecteur  des  asiles  d'aliénés, 
délégué  par  le  Ministre  de  la  Justice,  et  par  l'aumônier. 

La  pension  est  payée  aux  nourriciers  après  chaque  trimestre^ 
quand  il  s'agit  de  la  pension  d'aliénés  appartenant  à  des  familles 
aisées,  et  après  chaque  semestre,  quand  il  s'agit  d'aliénés  secourus 
par  le  Fonds  Commun .  La  pension  des  aliénés  aisés  varie  entre 
quatre  cents  francs  et  deux,  trois  mille  francs  et  plus.  La  journée 
d'entretien  des  indigents  varie  suivant  les  soins  que  Valiéné  réclame. 
Il  y  a  trois  classes,  celles  des  aliénés  propres,  celle  des  demi- 
gàteux  et  celle  des  gâteux  ;  la  journée  d'entretien  s'élève  respecti- 
vement à  65  cent.,  à  85  cent.,  et  à  fr.  1.05.  Quand  un  aliéné  pro- 
pre devient  gâteux  par  Tâge  ou  les  progrès  de  la  maladie,  le  mé- 
decin de  section  propose  au  Comité  permanent  de  le  changer  de 
catégorie. 

Laissant  les  25  pensionnaires  riches  dont  la  pension  varie  avec 
l'aisance  même  de  leurs  familles  respectives,  je  trouve  parmi  mes 
364  aliénés  indigents  :  54  propres,  155   demi-g&teux,  145  gâteux. 

Voici  donc  quelques  indications  générales  sur  le  service  d'une 
section  à  la  Colonie  de  Gheel  :  elles  constituent  une  aride  énumé- 
ration  de  rapports,  un  squelette.  J'espère  pourtant  qu'elles  inté- 
resseront les  membres  du  Congrès  parce   qu'elles  montrent  la 
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trame  cachée  du  patronage  familial  des  aliénés  à  Gheel.  Autour 
.de  ce  squelette,  de  cette  charpente  cachée  dont  on  ne  soupçonne- 
rait point  Texistence,  tant  les  diverses  parties  s'engrènent  (Tune 
façon  discrètSy  autour  de  tout  cela  il  faudrait  maintenant  vous 
décrire  la  chair  et  les  viscères  :  c'est-à-dire  Faction  continue  et 
réciproque  du  médecin,  du  garde,  du  nourricier  et  de  Taliénédans 
leurs  rapports  quotidiens,  vous  montrer  la  sollicitude  des  uns,  le 
bonheur  relatif  des  autres,  et  finalement  le  bien  général  qui  en 
résulte  tant  pour  Taliéné  que  pour  Thabitant  de  Gheel.  Mais  tout 
cela  sort  évidemment  du  cadre  des  considérations  que  je  me  suis 
proposées  dans  cette  notice.  Il  me  reste  pourtant  à  dire  quelques 
mots  des  accidents.  Ils  sont  relativement  rares  à  la  Colonie  de 
Gheel,  bien  que  les  aliénés  soient  exposés  comme  tout  le  monde  à  tous 
les  accidents  de  la  vie  ordinaire.  Gela  tient  sans  doute  au  person- 
nel nombreux  de  surveillants  dont  nous  disposons.  Eu  égard  aux 
conditions  séculaires  de  Gheel,  on  peut  dire  que  réellement  les 
dix-huit  cents  aliénés  sont  surveillés  par  tout  un  village  dont  la 
population  s'élève  à  13000  âmes.  Depuis  six  ans  que  je  suis  en 
service  à  la  Colonie,  je  compte,  pour  tout  le  territoire  de  ma  sec- 
tion, comme  accidents  graves,  une  mutilation  de  la  main  dans 
l'engrenage  d'une  machine  à  battre  le  blé,  deux  fractures  de  cla- 
vicules, une  fracture  de  la  jambe  (ces  trois  fractures  à  la  suite  de 
chutes),  et  une  asphyxie  par  fausse  déglutition  chez  une  idiote. 

A  une  heure,  tous  les  groupes  étaient  réunis  pour  le 
déjeuner^  après  lequel  a  eu  lieu  la  visite  de  Tinfirmerie.  Le 
directeur  de  la  Colonie^  le  D'  Peeters,  ses  médecins  collabo- 
rateurs, MM.  les  D**'  Boeckmans,  Cuisenaire,  Masoin,  Meeus, 
ont,  au  cours  de  la  visite^  donné,  avec  une  très  grande  obli- 
geance, les  explications  les  plus  détaillées. 


Séance  du  3  août  (matin). 

Histologie  de  la  paralysie  générale  ;  Rapport  présenté  par  M.  le 
D''  Klippbl,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Conclusions  :  Les  lésions  dans  leur  nature.  —  Un  syndrome  ne 
correspond  ni  à  une  même  cause  pathogène,  ni  à  une  lésion  uni- 
que. Il  relève  d'une  même  localisation  et  d'une  même  moéUtlité  de 
réaction,  sous  des  causes  et  des  lésions  diverses.  La  paralysie  géné- 
rale est  un  syndrome.  La  paralysie  générale  commence  et  finit  là 
où  commence  et  où  finit  le  syndrome  clinique.  Trois  groupes  de 
paralysies  générales  s'observent.  Le  premier  se  caractérise  par  des 
lésions  inflammatoires  pouvant  aller  jusqu'à  la  diapédèse  la  plus 
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marquée.  (Paralysies  générales  inflammatoires].  Dans  le  second, 
la  même  encéphalite  inflammatoire  est  en  évolution  sur  des  lésions 
préalables  et  apparaît  comme  une  infection  secondaire.  (Paralysies 
générales  associées).  Le  troisième  comprend  des  lésions  purement 
dégénéralives,  de  causes  diverses,  à  l'exclusion  de  toute  inflam- 
mation marquée  sur  la  diapédèse  vasculaire.  (Paralysies  générales 
dégéoératrlces.) 

Dans  le  groupe  de  Tencéphalite  inflammatoire,  on  peut  distinguer 
un  processus  marqué  surtout  parThyperhémie  avec  active  exsuda- 
tion et  une  inflammation  avec  diapédèse  intense.  Mais  les  deux 
formes  s'entraînent  étroitement  et  la  seconde  peut  sans  doute  être 
la  suite  de  la  première.  Ces  lésions  n'offrent  aacun  caractère  de 
spécificité.  On  n'y  saurait  déceler  aucun  de  ceux  qui  ont  été  assi- 
gnés aux  lésions  syphilitiques  certaines,  ni  comme  topographie  no- 
dulaire,  ni  comme  évolution  rapidement  caséeuse.  Mais  on  peut 
encore  appuyer  davantage  cette  manière  de  voir,  si  Ton  considère 
comment  se  présente  la  syphilis  encéphalique  avérée,  suivant  la 
date  à  laquelle  elle  se  produite  partir  de  Tinfection  par  le  chancre. 
Plus  les  lésions  sont  précoces  et  plus  elles  sont  diffuses  ;  ainsi  les 
cas  de  méningites  occupant  une  large  étendue,  les  artériopathies 
très  multiples,  tant  dans  Tencéphale  que  dans  la  moelle,  sont  rela- 
tivement précoces,  par  opposition  avec  les  gommes  tout  à  fait  cir- 
conscrites et  isolées,  dont  l'apparition  est  beaucoup  plus  tardive. 
De  sorte  que,  plus  la  virulence  décroit,  plus  les  lésions  sont  circons- 
crites et  localisées.  AloTs,  si  Ton  voulait  admettre  la  nature  syphi- 
litique de  Tencéphalite  paralytique,  il  faudrait  concevoir  qu'une 
infection  qui  frappe  le  cerveau  en  toutes  ses  parties,  qui  atteint  les 
méninges,  les  ventricules,  qui  envahit  le  mésocéphale,  désorganise 
la  moelle  par  la  diffusion  la  plus  complète  et  qui  aboutit  en  deux 
ou  trois  ans  à  une  issue  fatale,  à  pareille  évolution  au  moment  où 
sa  virulence  est  du  moindre  degré  ! 

Il  est  vrai  qu'en  accordant  une  grande  part  à  la  syphilis,  beau- 
coup d*aliénistes  en  sont  venus  à  définir  la  paralysie  générale 
une  maladie  parasyphilitique.  Alors,  je  demanderai  à  ces  auteurs 
quelle  estla  nature  de  cette  maladie  qui  est  parasyphilitique.  S'ils 
admettent  qu'elle  est  une  infection  banale  favorisée  par  une  syphi- 
lis antérieure,  je  suis  d'accord  avec  eux  pour  un  bon  nombre  de 
cas. 

L'encéphalite  paralytique  inflammatoire  apparaît  comme  un  pro- 
cessus infectieux  très  banal  et  c'est  Tune  des  multiples  raisons  qui 
m'ont  servi  à  lui  assigner  une  origine  correspondante.  Malgré  de 
nombreuses  tentatives,  on  n'est  jamais  arrivé  à  trouver  un  crité- 
rium histologique  pouvant  faire  distinguer  de  telles  lésions  de  celles 
des  autres  inflammations  de  même  pathogénie.  Il  n'est  pas  jus- 
qu'aux cellules  dites  a  mastzellen  »  qu'on  puisse  rencontrer  comme 
dans  les  inflammations  d'autres  tissus. 
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S'il  existe  de$  différences  par  rapport  à  V inflammation  des  autres 
organes t  celles-ci  ne  peuvent  tenir  qu'à  des  différences  de  tisstij  non 
à  des  différences  de  causes  ou  de  nature. 

Trop  peu  d*auteurs  ont  admis  jusqu'ici  la  nature  infectieuse  ba* 
nale  de  Tencéphalite  paralytique,  pour  que  je  n'y  insiste  pas  en- 
core. Il  n*est  pas  douteux  que  les  encéphalites  aiguës  dont  la  nature 
infectieuse  est  admise,  ne  donnent  lieu  à  des  lésions  très  analogues, 
parfois  identiques,  à  celle  des  paralytiques  généraux.  Ces  analogies 
vont  plus  loin  que  Thyperhémie  et  que  ladiapédèse.  Les  mêmes  dé- 
générescences hyalines  des  vaisseaux  qu'on  trouve  ici,  Manasse  les 
décrit  dans  les  maladies  générales  fébriles;  Klebs  les  note  dans  la 
chorée.  M.  Pierret  écrit  que,  dans  Tencéphalite  grippale,  les  leuco* 
cytes  pénètrent  les  espaces  lymphatiques  et  viennent  se  mettre  eu 
contact  avec  les  cellules  nerveuses  elles-mêmes.  Les  hémorrhagies 
miliaires  formées  de  globules  rouges  et  coïncidant  avec  la  démené* 
rescence  hyaline,  que  Bischoff  constate  dans  le  délire  aigu  et  que 
tant  d'autres  décrivent  dans  les  infections  cérébrales,  viennent  en- 
core compléter  les  analogies.  L*un  des  arguments  que  j'ai  souvent 
fait  valoir  en  faveur  de  celte  origine  infectieuse  est  la  possibilité  de 
toutes  les  transitions  entre  le  délire  aigu  et  les  formes  les  plus  len- 
tes  de  la  paralysie  générale. 

D'autre  part,  c'est  l'absence  fréquente  de  microbes  que  l'on  pour^ 
fait  invoquer.  Mais,  qui  parle  d'infection  microbienne  incrimine  les 
toxines  de  ces  microbes  et,  dans  beaucoup  d*infections  cérébrales, 
môme  dans  des  abcès,  dont  l'origine  infectieuse  ne  fait  de  doute 
pour  personne,  les  cultures  peuvent  demeurer  stériles  surtout  quand 
il  s'agit  du  pneumocoque,  dont  l'évolution  est  plus  rapide  et  qui 
paraît  être  l'un  des  agents  pathogènes  de  la  paralysie  générale. 
Pourquoi  exigerait-on  pour  cette  maladie  que  l'agent  causal  se 
montrât  avec  une  persistance  et  des  caractères  qu'il  ne  comporte 
pas  dans  d'autres  cas  pathologiques  ? 

Enfîn,  comme  dernier  argument,  j'ajouterai  que,  souvent,  le  pa- 
ralytique général  se  montre  nettement  infecté  quant  à  l'ensemble 
de  son  organisme,  c'est-à-dire  en  dehors  de  son  système  nerveux 
et  cela,  pendant  tout  le  cours  de  sa  maladie,  ce  que  peut  démon- 
trer soit  l'examen  bactériologique  des  urines,  soit  la  toxicité  du 
sang  et  les  troubles  de  l'équilibre  leucocytaire  combiné  à  la  pré- 
sence de  globules  rouges  à  noyau. 

Un  second  groupe  de  paralysies  générales  comprend  celles  ou 
l'encéphalite  est  venue  se  greffer,  à  titre  d'infection  secondaire, 
sur  des  lésions  encéphaliques  préalables.  Telle  est  la  paralysie  gé- 
nérale des  alcooliques. 

L'encéphale  de  tous  les  alcooliques  chroniques,  qu'ils  soient  ou 
non  paralytiques,  présente  des  lésions  spéciales  :  atrophie  et  dégé- 
nérescence granulo-graisseuse  et  pigmentaire  des  éléments  nerveux 
et  des  artérioles  à  tunique  lymphatique  de  l'écorce  cérébrale.  Les 
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cellules  hépatiques,  celles  du  rein  et  du  myocarde  sont  souvent 
atteintes  d*une  façon  analogue.  Pour  ce  qui  est  de  Fencéphale,  ces 
lésions  sont  le  fond  commun  sur  lequel  viennent  se  greffer  les  in- 
fections et  les  auto-intoxications  aiguës  ou  subaiguës,  qui  entraî- 
nent les  différents  délires  des  alcooliques,  delirium  tremens,  rêve 
prolongea  Tétat  de  veille, etc.  Telle  est  aussi  la  paralysie  générale 
des  arthritiques  artérioscléreuz.  Encore  ici  Tencéphalite  apparaît 
comme  greffée  à  titre  d*infection  secondaire  sur  les  lésions  atrophi- 
ques  et  dégénératives  des  éléments  nerveux  et  des  capillaires  de 
Tencéphale,  qui  sont  fréquentes  dans  Tartériosclérose.  On  peut  en 
ces  cas  rencontrer  de  Fathérome  jusque  sur  les  gros  vaissseaux  de 
Tencéphale  et  on  en  trouve  toujors  sur  quelque  point  du  système 
vasculaire  envisagé  dans  son  ensemble.  Telle  est  la  paralysie  géné- 
rale associée  des  tuberculeux.  La  méningite  tuberculeuse  chroni- 
que, avec  cellules  géantes  et  bacilles  de  Koch  dans  Texsudat,  ou 
bien  seulement  des  dégénérescences  des  éléments  nerveux  sont  ici 
les  lésions  préalables.  Telle  est  la  paralysie  générale  associée  aux 
tumeurs  de  Tencéphaie.  L'inflammation  est  fréquente  autour  des 
tumeurs  d^e  Tencéphale  et  Tinfection  y  a  sans  doute  sa  part;  la  fiè- 
vre, le  délire,  les  attaques  épileptiformes,  le  coma,  en  sont  la  con- 
séquence. Mais,  au  lieu  d*être  localisé  et  aigu,  le  processus  infec- 
tieux peut  être  diffus  et  chronique.  Les  néoplasmes  syphilitiques 
ou  autres  sont,  en  ce  cas,  les  lésions  préalables,  les  points  d'ap- 
pel de  Tinfection  secondaire.  Telle  est  la  paralysie  générale  associée 
des  tabétiques.  Jendrassick  a  démontré  qu'on  rencontrait  souvent 
dans  le  tabès  des  dégénérescences  des  tubes  nerveux  de  Técorce 
cérébrale.  Ces  lésions  sont  tabétiques. 

Aussi  faut-il  conclure  que  les  alcooliques,  les  artérioscléreux, 
les  tuberculeux,  etc.,  présentent  des  lésions  encéphaliques  distinc- 
tes par  leur  origine  et  préalables  et  sur  lesquelles  vient  se  greffer 
Pencéphalite  paralytique,  sans  se  confondre  avec  elles. 

Dans  un  troisième  groupe,  Texamen  histologique  ne  révèle  que 
des  lésions  dégénératives  à  Texclusion  de  toute  inflammation  mar- 
quée par  la  diapédèse.  Les  maladies  qui  en  sont  les  causes  sont  les 
mêmes  que  celles  qu'on  retrouve  dans  la  paralysie  générale  asso- 
ciée, Taicoolisme,  Tarthritisme,  la  tuberculose,  la  syphilis.  Si 
.'auto-infection  y  intervient  aussi,  du  moins  ne  produit-elle  pas  les 
lésions  inflammatoires  indiquées  dans  le  groupe  précédent.  S'il 
existe  des  érosions,  celles-ci  ne  sont  pas  de  même  pathogénie,  car 
1  inflammation  oblitérante  avec  diapédèse  fait  ici  défaut.  Ces  éro- 
sions sont  le  résultat  de  la  désintégration  corticale  par  dégénéres- 
cence, non  par  inflammation.  Si  les  méninges  sont  épaissies,  on 
n'y  rencontre  pas  davantage  l'inflammation  diapédétique.  Quel- 
ques-unes de  ces  formes  ont  été  décrites  sous  le  nom  de  pseudO'^ 
paralysies  générales.  Pour  ma  part,  j'ai  tantôt  employé  ce  der- 
nier terme  pour  accuser  l'opposition  des  lésions  avec  celles  des 
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formes  inflammatoires,  tantôt  celui  ée  paralysies  généraies  dégéné- 
ratives. 

Dans  ce  même  groupe,  des  encéphalites  dégénératives  diverses 
ont  encore  leur  place.  Telle  est  la  paralysie  générale  dégénéralive 
des  tuberculeux  dont  j'ai  rapporté  les  lésions  à  Taction  des  toxines 
d'une  tuberculose  pulmonaire  ayant  en  ces  cas  une  marche  lente  el 
parfois  latente.  Telle  est  la  paralysie  générale  dégénérative  des  al- 
cooliques. Ces  deux  dernières  s'accompagnent  parfois  de  lésions 
prédominantes  à  la  périphérie,  d'ott  les  termes  de  pseudo-paraly- 
sies générales  névritiques  qui  leur  sont  applicables  en  pareil  cas. 
Telle  est  la  pseudo-paralysie  générale  par  lésions  syphilitiques  mul- 
tiples, admise  par  un  certain  nombre  d'auteurs. 

Par  les  analogies  anatomiques  et  pathogéniques  —  et  c'est  là 
une  conclusion  générale  —  entre  les  trois  groupes  qui  viennent 
d'être  tracés,  il  n'y  a  pas  de  séparation  absolue.  Déjà,  dans  le  deu- 
xième groupe,  nous  voyons  prédominer  les  dégénérescences  diffu- 
ses qui  ont  précédé  les  lésions  inflammatoires,  tandis  que  ces  der- 
nières s'accusent  de  moins  en  moins  dans  la  longue  série  des  cas, 
par  rapport  à  ce  qu'elles  sont  dans  les  formes  les  plus  franchement 
inflammatoires,  des  encéphalites  paralytiques.  De  telle  sorte  que 
le  troisième  groupe  se  trouve  insensiblement  relié  au  second  et 
par  ce  dernier  fait  et  parce  qu'ici  encore  nous  retrouvons  les  toxi- 
nes de  l'infection  ou  celles  des  auto-intoxications  comme  causes  des 
lésions. 

Ces  analogies  et  ses  transitions  insensibles,  jointes  à  l'identité  des 
symptômes  et  de  l'évolution,  sont  une  raison  pour  affirmer  l'exis- 
tence d'un  syndrome  paralytique,  qui  n'a  pu  être  constitué  que  par 
la  distinction  préalable  des  groupes  et  qui  par  conséquent  implique 
cette  distinction, 

II.  Les  lésions  dans  leurs  conséquences, — L'histologie  arrive  sou- 
vent à  constater  dans  l'encéphale  des  lésions  qui  sont  à  la  fois  ir- 
ritalives  et  deslmctives  et  qui  peuvent  servir  à  l'interprétation  des 
symptômes  notés  pur  la  clinique.  Virritation,  ou  l'inflammation, 
se  traduit  par  l'hyperhémie  active,  la  tuméfaction  des  cellules  ner- 
veuses, lesflguresde  karyokinèse,  le  contact  des  éléments  nerveux 
avec  des  exsudations  ou  des  cellules  embryonnaires,  les  proliféra- 
tions endothéliales  et  névrogliques,  la  diapédèse. 

Les  lésions  destructives  y  qui  sont  l'aboutissant  des  précédentes, 
sont  marquées  par  l'atrophie  du  neurone  en  toutes  ses  parties,  le 
corps  de  la  cellule,  les  prolongements  neuraux  et  surtout  les  deii- 
drites.  De  ces  lésions,  les  premières  pervertissent  le  mode  de  V acti- 
vité; les  secondes  restreignent  les  connexions  fonctionnelles  entre  les 
différents  éléments  de  Vécorce  et  de  Vaxe  cérébro-spinaL 

Les  premières  sont  à  l'origine  du  délire  ;  les  secondes  ont  pour 
conséquence  la  démence.  Les  lésions  irritatives,  résultat  de  la  toxi- 
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infectioDy  entraînent  Thyper-excitabilité  de  faiblesse  à  laquelle  il 
faut  rapporter  Tétat  de  sugf^estibilité  et  particulièrement  celui  qui 
chez  le  paralytique,  est  dominé  par  la  cinesthésie  (hypocondrie, 
mégalomanie).  Tandis  que  dans  les  intoxications  plus  aiguës,  cette 
même  suggestibilité  trouve  ses  facteurs  dans  la  sphère  des  nerfs 
sensoriaux  (délire  de  rêve) . 

Les  autres  symptômes  ne  sont  pas  moinsjusticiables  de  la  dou- 
ble lésion,  irritative  et  destructive,  dont  le  délire  et  la  démence 
sont  les  résultats  respectifs.  Une  même  toxi-infection,  en  ce  qu'elle 
excite  en  détruisant,  est  par  elle  seule  capable  de  produire  les  deux 
lésions,  irritative  et  destructive,  et  par  là  les  deux  groupes  de  symp- 
tômes qui  y  correspondent  respectivement.  Mais  il  faut  reconnaître, 
notamment  pour  le  second  groupe,  et  les  travaux  de  M.  Régis  sont 
d'accord  sur  ce  point  avec  les  miens,  que  le  paralytique  trouve 
dans  son  organisme  des  occasions  multiples  de  subir  les  influences 
nocives  d'une  auto-infection  ou  d'une  auto-intoxication  surajou- 
tées. 

III.  Les  lésions  dans  leur  évolution.  —  L'une  des  questions  qui  a 
le  plus  préoccupé  les  auteurs  est  de  savoir  par  quel  tissu  —  névro- 
glie,  vaisseaux  ou  éléments  nerveux  —  débute  le  processus  mor- 
bide. On  voit  de  suite  que  l'importance  de  cette  localisation  pri- 
mitive est  de  pouvoir  fixer  plus  exactement  la  nature  de  la  mala- 
die. 

Sans  prétendre  marquer  le  point  de  départ  très  précis  des  lésions 
ce  qui  semble  fort  difficile,  je  crois  pour  ma  part  qu*H  est  impos- 
aibkt  on  raison  des  acquisitions  les  plus  certaines  de  l'histologie, 
de  continuer  à  définir  la  paralysie  générale  :une  sclérose  diffuse,  une 
encéphalite  scléreuse  ou  névroglique,  ou  à  Vaide  de  toute  terminologie 
équivalente.  D'une  part,  en  effet,  la  lésion  des  vaisseaux  est  la 
diapédèse  et  non  la  sclérose.  Ces  deux  termes  définissent  aujour- 
d'hui des  processus  qu'on  ne  peut  plus  confondre.  Quelques  histo- 
logisles  admettent,  il  est  vrai,  que  le  leucocyte  peut  subir  une 
transformation  en  fibre  conjonctive  fusiforme  et  aboutir  ainsi  à  un 
tissu  fibreux.  Je  n'y  contredis  pas.  Mais,  comment  définir  une  ma- 
ladie d'après  une  lésion  qui  en  serait  l'aboutissant  à  la  fois  ultime 
et  si  rare,  qu'après  que  la  paralysie  générale  a  traversé  toutes  ses 
phases  cliniques,  l'histologie  n'arrive  pas  à  le  reconnaître? 

D'autre  part,  la  maladie  ne  serait  pas  mieux  définie  par  les 
termes  de  sclérose  névroglique,  qu'on  a  substitués  à  ceux  de  sclé- 
rose conjonctive.  Cette  définition,  si  l'on  s'en  rapporte  à  la  pensée 
des  histologistes  qui  l'ont  admise,  implique  que,  tout  d'abord,  la 
névroglie  prolifère  et  que  son  développement  croissant  en  vient  à 
étouffer  les  éléments  nerveux  et  à  envahir  les  vaisseaux.  S'il  en 
était  ainsi,  la  définition  serait  des  plus  exactes.  Mais,  les  autopsies 
les  plus  précoces  démontrent,  avec  toute  l'évidence  possible,  que 
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les  vaisseaux  et  les  éléments  nerveux  sont  souvent  altérés,  alors 
que  la  névroglie,  à  peine  augmentée,  ne  saurait  en  aucune  façon 
rendre  compte  de  leurs  lésions.  Et  puis,  si  c'était  la  névroglie  qui 
venait  à  s'accroître  isolément,  la  maladie  n'apparaitrait-elle  pas 
comme  une  néoplasie  (glycose  diffuse)  plutôt  que  comme  une 
inflammation  banale  ?  Ne  devrait-on  pas  admettre  alors  une  ano- 
malie évolutive  de  la  névroglie,  à  peine  favorisée  par  les  causes 
les  plus  banales,  plutôt  qu'une  inflammation  telle  qu'en  produit 
toute  infection,  toute  intoxication?  Mais,  je  le  répète,  c'est  surtout, 
d'après  l'opinion  actuelle,  sur  les  vaisseaux  et  les  éléments  nerveux 
eux-mêmes  que  se  flxe  le  processus  dès  le  début. 

On  pourrait  encore  se  demander  si  le  stade  initial  varie  suivant 
les  cas  et  en  particulier  si  les  formes  inflammatoires  ne  sont  pas 
tout  d'abord  des  vascularites  et  les  formes  dégénératives  des  dégé- 
nérescences nerveuses  primitives.  Mais»  dans  ces  dernières  formes, 
j'ai  toujours  trouve  des  dégénérescences  des  vaisseaux  analogues  à 
*  celles  des  éléments  nerveux  et,  par  conséquent,  il  est  aussi  difficile 
de  conclure  ici  que  là. 

On  sait  que  la  cellule  nerveuse  est  un  organe  complexe,  com- 
prenant des  fibrilles  différenciées  intra  et  péri-protoplasmiques  et 
un  protoplasme  de  nutrition.  Si  l'on  admet  que  cette  cellule  est 
tout  d'abord  lésée,  un  nouveau  problème  se  pose  aussitôt  et  dont 
l'importance  ne  saurait  échapper.  La  maladie  est-elle  une  lésion 
primitive  des  réseaux  fibrillaires  décrits  par  Bethe,  Apathy,  Held, 
Danaggio,  qui,  en  s'altérant,  entraînent  des  réactions  pathologi- 
ques de  la  part  du  protoplasme  de  nutrition,  des  cansilicules  de 
Holmgren ,  du  réseau  endocellulaire  de  Golgi,  des  formations  spi- 
rémateuses  de  Nelis  ;  ou  bien  inversement  ?  Il  y  a  longtemps  que 
cette  même  question  a  été  posée  relativement  aux  fibrilles  striées 
et  au  sarcoplasme  dans  les  atrophies  et  les  dégénérescences  de  la 
fibre  musculaire.  11  ne  semble  pas  que  l'histologie  puisse,  à  l'heure 
actuelle,  répondre  à  tant  de  si  délicates  questions. 

En  démontrant  la  multiplicité  des  races  de  leucocytes,  M.  Raii- 
vier  et  surtout  Ehrlich  et  ses  élèves  ont  mis  à  Tordre  du  jour  l'étude 
des  variétés  correspondantes  de  la  diapédèse.  On  sait  que,  dans  la 
paralysie,  on  rencontre,  dans  les  artérioles  encéphaliques,  des  cel~ 
iules  d'aspect  multiple,  dont  les  plus  abondantes  sont  les  mono- 
nucléaires (lymphocytes  surtout)  et  les  polynucléaires,  et  que  la 
proportion  en  est  variable.  On  peut  admettre  théoriquement  que 
dans  les  formes  et  dans  les  phases  où  Tinfection  est  la  plus  aiguë, 
il  existe  un  bon  nombre  de  polynucléaires,  que  dans  les  formes  et 
dans  les  phases  les  plus  lentes,  ce  sont  les  lymphocytes  qui  abon- 
dent, ce  qui  est  la  règle  habituelle  d'après  mes  recherches. 

L'examen  du  sang  des  paralytiques,  que  j'ai  pratiqué  avec 
M.  Lefas  aux  différentes  périodes  de  la  maladie,  semble  confirmer 
ces  vues  théoriques.  Au  début,  l'équilibre  leucocytaire  du  sang  est 
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troublé  par  une  plus  grande  proportion  de  polynucléaires  neutro* 
philes;  k  la  fîn  de  la  maladie,  par  une  prédominance  de  lympho- 
cytes, au  moment  où.  établie  définitivement,  Tencéphalite  suscite 
des  réactions  organiques  moins  vives,  en  dehors,  bien  entendu, 
des  accès  aigus  qui  la  peuvent  traverser.  Il  n*est  pas  fréquent  de 
voir  s'y  joindre  des  mastzelien,  qui  apparaissent  toujours  assez 
rares  en  ces  c^s.  D'après  Ehrlich,  les  mastzellen  sont  chargées  de 
réserves  alimentaires  d'où,  dans  les  inflammations,  elles  repré- 
senteraient un  processus  ébauché  de  réparation.  Par  là  on  s'expli- 
querait assez  bien  leur  rareté  dans  la  paralysie  générale.  Enfin,  les 
plasmazellen  semblent  n'être  que  des  formes  dérivées  des  leucocytes. 

La  diapédèse  des  globules  rouges  subit  de  grandes  variations  au 
cours  des  infections  et  la  proportion  en  est  aussi  très  variable  dans 
Fencèphalite  paralytique,  dont  elle  marque  aussi  bien  le  début 
que  la  période  terminale.  C'est  encore  en  raison  de  la  virulence  en 
ses  degrés,  mais  aussi  des  affinités  régionales,  qu'il  faut  chercher 
a  rapprocher  les  lésions  des  variétés  dans  la  marche  et  dans  les 
symptômes  que  présentent  les  différents  malades,  en  particulier 
dans  les  cas  qui  ont  été  qualifiés  d'atypiques  par  Stoick.  Gomme 
l'a  écrit  M.  Coulon,  dans  son  récent  travail  :  «  on  peut  déjà  con- 
cevoir, par  la  localisation  de  l'agent  infectieux  sur  telle  ou  telle 
portion  de  territoire,  les  formes  cliniques  que  peut  revêtir  la  para- 
lysie générale.  » 

Kn  ce  qui  concerne  la  vijrulence,  on  rencontre  toutes  les  transi- 
tions entre  certains  délires  aigus  et  les  formes  les  plus  chroniques 
de  paralysies  générales.  J'ai  déjà  trop  insisté  sur  ces  faits  mon- 
trant comment  Ja  paralysie  générale  associée  des  alcooliques  était 
une  même  infection  secondaire,  mais  atténuée  par  rapport  à  leurs 
délires  aigus  ou  subaigus,  pour  y  revenir  encore. 

En  ce  qui  concerne  les  affinités  régionales,  on  sait  que,  si  la 
paralysie  générale  est  une  maladie  caractérisée  surtout  et  avant 
tout  par  la  diffusion  de  ses  lésions,  ses  modes  de  début  sont  par- 
fois assez  divers.  Ainsi,  les  délires,  les  troubles  moteurs  corticaux 
et  bulbaires,  les  localisations  spinales  semblant  en  quelques  cas 
évoluer  d'abord  isolément,  impliquent  que  le  processus  morbide 
peut  sévir  plus  spécialement  sur  certains  territoires  de  l'axe  céré- 
bro-spinal. 

Ainsi,  la  diffusion  des  lésions  commune  à  tous  les  cas,  le  degré 
de  la  virulence,  les  affinités  régionales,  relevant  soit  des  toxines, 
soit  des  individus,  la  plus  grande  vulnérabilité  des  éléments  les  plus 
hautement  différenciés  peuvent  nous  rendre  compte  des  lésions  et 
des  symotômes  envisagés  dans  leur  début  et  dans  leur  évolution 
ultérieure. 

M.  Anoladr  (de  Toulouse).  —  Les  lésions  de  la  paralysie  géné- 
rale ne  me  semblent  pas  pouvoir  être  ramenées  à  une  formule 
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aussi  simple  que  parait  le  croire  M.  Klippel.  Il  est  Incontestable,  en 
effet,  que  si  le  microscope  nous  montre,  chez  les  paralytiques  géné- 
raux du  premier  groupe  de  M.  Klippel,  de  rhyperhémie,  de  la 
diapédèse  et  de  la  chromatolyse,  il  nous  fait  voir  quelque  chose 
de  plus  —  et  cela  de  très  bonne  heure  —,  à  savoir  la  réaction 
névroglique.  Les  cellules  endothéliales  et  les  cellules  névrogliques 
adjacentes  prolifèrent  activement,  en  même  temps,  et  peut-être 
même  avant,  que  la  diapédèse  s'opère.  Diapédèse  et  réaction 
névroglique  par  division  directe  des  noyaux  sont  deux  faits  con- 
temporains. Par  contre-coup  —  ou  directement  —  la  cellule  ner- 
veuse s'altère,  se  désorganise. 

Mais  le  parenchyme  cérébral  est-il  bien  le  premier  atteint,  comme 
le  croit  M.  Klippel  ?  Tel  n'est  pas  mon  avis.  La  lésion  des  méninges 
précède  celle  de  la  substance  nerveuse*  La  pachyméningite»  Tarach- 
noïdo-pie-mérite  sont  la  règle.  La  lymphocytose  du  liquide  céphalo- 
rachidien,  que  différents  auteurs  ont  signalée,  prouve  bien   )a 

précocité  des  altérations  méningées.  D'autre  part,  le  microscope 
démontre  que  Tépaississement  de  la  pie-mère  est  dû  à  la  prolifé- 
ration conjonctive,  que  les  adhérences  contractées  avec  Técorce 
sont  réalisées  par  des  brides  névrogliques  de  néoformation.  La 
couche  névroglique  qui  recouvre  la  zone  moléculaire  entre  en  acti- 
vité nucléaire.  Les  prolongements  protoplasmiques  des  cellules 
nerveuses  reçoivent  des  excitations  anormales  qui  expliquent  les 
symptômes  de  la  paralysie  générale-:  suractivité  désordonnée, 
convulsions,  etc. 

Au  surplus,  la  clinique  ne  s'oppose  pas  à  ce  que  la  paralysie 
générale  soit  considérée  comme  une  méningo-encéphalite.  Et  dans 
la  moelle,  ce  qui  est  aussi  la  règle,  c'est  la  méningo-myélite.  Cela 
est  incontestable  et,  je  crois  même,  incontesté  :  la  lepto-myélite 
est  bien  l'origine  de  la  plus  grande  partie  de  ces  scléroses,  cordo- 
nales  plus  que  fasciculaires,  qui  ne  peuvent,  toutes,  être  imputées 
à  des  dégénérations  systématisées  descendantes.  Il  reste  donc  à 
discuter  la  nature  de  cette  ménin go-encéphalite  ou  myélite  de  la 
paralysie  générale. 

Sans  doute,  elle  n'a  aucun  caractère  de  spécificité  absolue  ;  et 
sur  ce  point,  je  suis  complètement  d'accord  avec  M.  Klippel.  L'en- 
dartérite  oblitérante  de  la  syphilis  ne  s'observe  pas  chez  les  para- 
lytiques généraux.  Je  n'en  dirai  pas  autant  de  la  phlébite  avec 
infiltration  nucléaire  des  parois  veineuses  :  elle  est  la  règle  dans  la 
moelle  des  paralytiques.  Toutefois,  je  suis  plus  exigeant  à  ce  sujet 
que  les  auteurs  classiques  et  je  ne  veux  pas  considérer  cette  lésion 
comme  absolument  spécifique  ;  mais,  dans  ces  conditions,  il  faut 
se  garder  d'exclure  de  l'étiologie  des  lésions,  de  la  paralysie  géné- 
rale des  infections  dont  nous  connaissons  encore  imparfaitement 
tous  les  processus.  Qui  peut  se  flatter  de  distinguer,  à  l'heure 
présente,  les  diverses  modalités  des  méningites  syphilitiques  ou 


SOCIÉTÉS   SAVANTES.  239 

taberculeuses  dont  tout  le  monde  admet  la  fréquence?  Récem- 
ment encore,  M.  Armand-Delille  a  réalisé  expérimentalement  des 
ménin^rites  tuberculeuses  sans  bacilles.  11  doit  y  avoir  aussi  des 
méningites  syphilitiques  d*aspect  très  variable. 

A  mon  avis,  la  syphilis  et  la  tuberculose,  la  seconde  au  moins 
autant  que  la  première,  dominent  cliniquement  Tétiologie  de  la 
paralysie  générale .  Il  est,  en  effet,  très  fréquent  de  constater  chez 
les  paralytiques  généraux  des  lésions  tuberculeuses  ou  syphiliti- 
ques. Le  microscope  nous  démontrera  peut-être  bientôt  qu'elles 
sont  aussi  des  effets  de  poisons  tuberculeux  ou  syphilitiques. 

M.  PiERRBT  (de  Lyon).  —  La  divergence  d'opinions  qui  sépare 
M.  Anglade  et  M.  Klippel  est  plus  apparente  que  réelle.  S'il  est 
vrai  qu'il  n'y  a  guère  de  paralysie  générale  sans  méningite,  comme 
le  soutient  M.  Anglade,  il  est  non  moins  certain  que  cette  ménin- 
gite ne  saurait  exister  sans  encéphalite  concomitante.  La  simul- 
tanéité de  cette  double  lésion  est  pour  ainsi  dire  fatale,  étant 
donnés  les  rapports  des  espaces  lymphatiques  avec  ceux  d'Obers- 
teiner  et  l'origine  toxi-infectieuse  de  la  paralysie  générale.  Quant 
à  cette  encéphalite,  il  est  incontestable  qu'elle  intéresse  la  névro- 
glie,  mais  ce  serait  une  erreur  de  croire  qu'elle  peut  exister  clini- 
quement en  respectant  les  éléments  nobles.  Ceux-ci,  au  contraire, 
sont  très  vraisemblablement  atteints  les  premiers,  car  il  est  impos- 
sible de  concevoir  un  trouble  sensitif,  moteur  ou  psychique,  sur- 
venant en  dehors  de  toute  altération  dynamique  ou  somatiqne  des 
neurones. 

Par  conséquent,  sans  nier  la  participation  de  la  névroglie  au 
processus  anatomo-pathologique  de  la  paralysie  générale,  je  crois 
que  les  altérations  de  cette  substance  sont  secondaires  et  acces- 
soires, et  que  le  premier  rôle  revient  aux  lésions  des  libres  et  des 
cellules  nerveuses,  engendrées  par  des  substances  toxiques  dont 
la  nature  peut  d'ailleurs  varier. 

M.  Toulouse  (de  Villejuif).  —  Contrairement  à  l'opinion  que 
vient  d'exprimer  M.  Anglade,  je  crois  que  la  tuberculose  est  exces- 
sivement rare  chez  les  paralytiques  généraux;  par  contre,  j'estime 
que  les  lésions  athéromateuses  des  vaisseaux  encéphaliques  sont 
presque  constantes  —  à  des  degrés  très  variables,  il  est  vrai  — 
chez  ces  malades  ;  aussi  ne  me  parait-il  pas  légitime  de  se  baser, 
comme  l'a  fait  M.  Klippel,  sur  l'existence  ou  l'absence  de  l'athéro- 
masie  pour  créer,  sous  le  nom  de  paralysies  générales  associées, 
un  groupe  spécial  de  paralysies  générales,  si  ce  n'est  peut-être 
dans  les  cas  où  ces  lésions  athéromasiques  sont  prépondérantes  et 
occupent  la  première  place  par  rapport  aux  autres  altérations 
encéphaliques. 

Cette  réserve  faite,  je  crois  que  la  classification  de  M.  Klippel, 
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qui  est  fondée  sur  Tanatomie  pathologique,  répond  à  tous  les 
besoins  de  la  clinique. 

M.  Laignel-LavAstinê  (de  Paris).  —  J'ai  examiné,  avec  M.  Vigou- 
reux, les  centres  nerveux  de  42  paralytiques  généraux.  Les  résul- 
tats de  ces  examens  histologiques  nous  ont  conduits  à  adopter 
dans  ses  grandes  lignes  la  division  des  paralysies  générales  pro- 
posée par  M.  Klippel.  Nous  distinguons,  comme  lui,  trois  grands 
groupes  de  paralysies  générales,  entre  lesquels  il  existe,  d'ailleurs, 
de  nombreuses  formes  intermédiaires. 

Un  premier  groupe  est  constitué  par  des  paralysies  générales 
inflammatoires,  caractérisées  par  FinOltration  des  méninges  et  de 
récorce,  par  la  périvascularite,  la  prolifération  névroglique,  l'atro 
phie  des  fibres  tangentielles  et  les  altérations  de  degré  divers  des 
cellules  nerveuses.  Ici  on  ne  trouve  jamais  de  dégénérescence  des 
parois  artérielles,  ni  de  pigment  ocré,  ni  de  corpuscules  hyalins. 

Dans  un  deuxième  groupe,  nous  avons  réuni  les  cas  où  les  lésions 
inflammatoire^,  parfois  moins  intenses,  sont  associées  à  des  alté- 
rations dégénératives  des  artères.  Les  deux  lésions  capitales  sont 
la  dégénérescence  hyaline  des  artères  et  Tinfiltration  pigmentaire. 
Suivant  que  Tune  ou  Tautre  prédomine  ou  existe  seule,  il  parait 
possible  d'établir  deux  sous-groupes,  Tun  correspondant  à  l'asso- 
ciation de  l'alcoolisme,  et  l'autre  à  l'association  de  l'artériosclé- 
rose. 

Dans  un  dernier  groupe,  nous  proposons  de  ranger  les  cas  qui 
paraissent  se  rapporter  au  type  décrit  par  M.  Klippel  sous  le  nom 
•de  paralysie  dégénérative  ;  nous  y  avons  constaté  d'une  façon 
constante  des  corpuscules  hyalins. 

J'ai  constaté,  d'autre  part,  au  niveau  du  plexus  solaire  d'un 
•certain  nombre  de  paralytiques  généraux,  des  altérations  très 
variées,  parmi  lesquelles  je  me  borne  à  signaler  la  présence  de 
petites  cellules  rondes  et  de  nodules  infectieux  témoignant  d'une 
réaction  interstitielle  aiguë  ou  subaiguë  des  ganglions. 

Ce  qui  parait  ressortir  de  ces  observations,  c'est  que  l'atrophie 
de  l'élément  noble  est  secondaire  à  la  sclérose  qui  succède  à  Tin- 
flammation  du  tissu  conjonctivo-vasculaire,  et  que  l'atrophie  des 
fibres  nerveuses  à  myéline  est  due,  quand  on  l'observe,  à  un  pro- 
cessus tabétique  surajouté. 

M.  Jeanty  (de  Lyon).  —  Nous  avons  fait,  M,  Taty  et  moi,  l'étude 
histologique  du  cervelet  de  8  paralytiques  généraux.  Les  lésions 
que  nous  avons  constatées  portaient  sur  tous  les  éléments  du 
4:oTteXy  mais  elles  étaient  prépondérantes^  ou  tout  au  moins  plus 
apparentes,  dans  la  couche  des  cellules  de  Purkinje,  qui  étaient 
modifiées  qualitativement  et  quantitativement  :  nous  avons  trouvé 
tous  les  degrés  d'altération  depuis  la  simple  chromatolyse  jusqu'à 
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la  disparition  quasi  totale  de  rêlémeiit.  Dans  cette  couche  ainsi 
altérée  apparaissent  des  noyaux  plus  ou  moins  nombreux  (éléments 
normaux  du  cortex  altérés  et  leucocytes).  Dans  un  cas  nous  avons 
noté  la  présence,  dans  les  méninges,  du  colibacille,  vraisembla- 
blement par  suite  d'une  infection  secondaire  (eschare). 

M.  R.  Vkrhoogbn  (de  Bruxelles).  —  Dans  8  cas  de  tabès  avancé 
—  affection  que  M.  Klippel  assimile  à  la  paralysie  f(énérale  au 
point  de  vue  de  la  formule  hématologique  — ,  je  n*ai  rencontré  ni 
polikylocytes,  ni  hématoblastes  ;  dans  2  de  ces  cas  il  y  avait  une 
mononucléose  accentuée  (50,5  et  50,7  p.  100),  dans  un  de  Téosino- 
pbilie  (6  p.  100).  Chez  tous  les  autres  malades,  la  formule  était 
normale.  Le  chiffre  total  des  leucocytes  n'a  jamais  dépassé  11  700. 

Ces  diverses  modifîcations  se  rencontrent  dans  de  nombreux 
états  physiologiques  et  pathologiques  ;  elles  ne  paraissent  pas 
caractéristiques  de  l'état  infectieux.  Il  n'existe  donc  pas,  en  réalité, 
de  formule  hématologique  pour  le  tabès,  ni  probablement  non 
plus  pour  la  paralysie  générale. 


Séance  du  3  août  (soir). 

Traitement  médico-pédagogique  de  r  idiotie. 

M.  BouRNEviLLE.  —  Nous  u'avious  pas  Tintenlion,  au  moins  à  ce 
Congrès,  de  revenir  sur  le  traitement,  Thygiène  et  l'éducation  des 
idiots,  depuis  Tidiot  complet,  être  végétatif,  jusqu'au  simple  arriéré 
qui  confine  à  Tenfant  normal -moyen.  Mais  plusieurs  raisons  nous 
ont  décidé  à  le  faire  :  Tune,  d'ordre  local,  les  autres,  d'ordre  géné- 
ral. 

Quelle  est  la  raison  locale?  C'est  que,  depuis  cinq  ans,  il  s'est 
créé  en  Belgique  un  mouvement  sérieux  en  faveur  des  enfants 
idiots. 

I/honneur  en  revient  principalement  à  nos  collègues,  MM.  les 
D"  Daniel,  Demoor,  Decroly,  Ley  et  Sano,  à  un  instituteur,  M.  La- 
croix, aidés  pour  ce  qui  concerne  Bruxelles,  par  M.  TEchevin  Le- 
page.  C'est  à  eux  qu'on  doit  l'organisation  des  classes  spéciales  pour 
la  catégorie  d'enfants  anormaux  qui  nous  occupe.  La  première  a 
été  fondée  à  Bruxelles  en  1897,  —  la  seconde  à  Anvers,  le  2  octo- 
bre 1899.  Depuis  une  quinzaine  d'années,  nous  avons  réclamé  la 
création,  à  Paris  et  en  France,  de  dusses  spéciales  ou  d'Ecoles  spé- 
ciales suivant  l'importance  de  la  population.  Nos  eff'orts  prolongés, 
persistants,  sont  demeurés  infructueux,  ce  que  nos  collègues  bel- 
ges qui  sont  venus  visiter  autrefois  notre  service,  quelques-uns  à 
plusieurs  reprises,  ont  fait  remarquer  non  sans  une  pointe  d'iro- 
nie. 

Arcbivis,  2*  série,  t.  XVI.  16 
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Aa  point  de  vue  de  la  situation  des  enfants  idiots  dans  les  asiles 
belges,  qui  renferment  un  certain  aombre  d'enfants  idiots,  M.  le 
D*"  Ley  *  résume  ainsi  la  situation  : 

«  L'éducation  y  est,  en  général,  fort  négligée.  Même  où  elle  sem- 
ble un  peu  comprise,  elle  manque  encore  des  bases  scientifiques, 
indispensables  pour  qu'elle  ressorte  tous  les  bons  effets  qu*on  doit 
en  attendre.  Le  personnel  est,  en  général,  trop  peu  nombreux  et 
pas  préparé  aux  méthodes  d'éducation  spéciale  qu'il  doit  appliquer, 
il  y  a  aussi,  de  la  part  de  ceux  qui  devraient  diriger  l'enseigne- 
ment dans  ces  asiles,  une  résistance  formidable  à  l'introduction  des 
méthodes  modernes  d'éducation  (p.  10).  » 

Les  raisons  d'ordre  général  sont  multiples.  Beaucoup  de  méde- 
cins, peu  au  courant  des  maladies  chroniques  du  système  nerveux 
des  enfants,  dont  ils  n'ont  vu  que  quelques  spécimens  au  cours  de 
leurs  études,  ignorent  qu'il  est  possible  d'instituer  un  traitement 
vraiment  efficace.  Ils  ajournent  toute  intervention,  attendant  un 
changement  de  la  nature  et  des  progrès  de  l'âge.  Ils  rendent  ainsi 
leurs  malades  moins  aptes  à  être  soignés,  car  à  Tétat  mental  dû 
aux  lésions  cérébrales,  viennent  s'ajouter  les  mauvaises  habitudes 
dues  à  la  faiblesse  des  parents  et  plus  tard,  les  impulsions  que  dé- 
termine la  puberté.  Des  médecins,  même  des  plus  réputés,  mais 
inexpérimentés  en  ce  qui  concerne  les  enfants,  conseillent  l'ajour- 
nement, le  traitement  médico-pédagogique,  l'isolement,  l'absence 
de  tout  contact  avec  d'autres  enfants. 

Ceci  dit,  arrivons  à  nos  malades.  Pour  chacun  d'eux,  nous  nous 
bornerons  à  un  court  résumé.  Nous  vous  ferons  voir  au  fur  et  a 
mesure  les  photographies  prises  de  deux  en  deux  ans  et  les  cahiers 
scolaireSy  ouverts  dès  que  l'enfant  est  capable  de  tracer  des  lignes. 
Les  unes  et  les  autres  vous  montreront  les  résultats  progressive- 
ment obtenus.  (Photographies  collectives). 

Idiotie  profonde,  —  Poirs. .  (Marcel).  «  Hémiplégie  droite  »,  né 
dans  la  Meuse  le  10  mai  1888.  Entré  le  27  juin  1893,  parlant  à 
peine,  gâtant  nuit  et  jour,  ne  sachant  pas  s'habiller,  n'ayant  au- 
cune notion  classique. 

1894.  L'enfant  commence  à  s'habiller  seul,  mais  ne  sait  pas  en- 
core lacer,  boutonner  et  nouer. 

1895 .  Amélioration  pour  la  parole  ;  il  assemble  quelques  mots, 
distingue  les  couleurs,  place  les  lettres  et  les  chiffres. 

1896.  Cet  enfant  est  parvenu  à  lacer,  boutonner. 

Paralysé  du  côté  droit,  il  éprouve  une  grande  difficulté  pour  l'é- 
criture, se  sert  de  la  main  gauche  et  trace  péniblement  quelques 
bâtons.  Il  compte  jusqu'à  60,  place  les  bâtonnets  dans  les  cases, 

*  Ley.  —  Le  traitement  des  enfants  idiots  et  arriérés  en  Belgique. 
Gand,  1900. 
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montre  les  différentes  parties  de  son  corps  et  de  ses  vêtements, 
sait  faire  la  différence  de  la  longueur,  la  largeur  et  Tépaisseur,  con- 
naît ses  cinq  sens,  les  étoffes,  leur  provenance,  leur  usage.  Il  ne 
gâte  plus  ni  jour  ni  nuit. 

1897.  Poirs. .  parvient  à  lire  couramment  et  à  copier  ce  qu'il  a 
lu.    ' 

1898.  L'écriture  s'est  beaucoup  améliorée,  les  progrès  pour  tous 
les  exercices  scolaires  sont  très  lents,  mais  sans  arrêt.  La  mémoire 
est  lente,  mais  durable  :  ce  qu'il  a  appris,  il  ne  l'oublie  pas. 

1899.  Notre  élève  apporte  beaucoup  de  bonne  volonté,  mais 
rintelligence  est  réfractaire  au  calcul  et  à  Torthographe.  — 1900- 
1901.  Les  progrès  continuent. 

1902.  Amélioration  notable  pour  l'orthographe  et  le  calcul,  pour 
lesquels  il  n*avait  aucune  aptitude. 

1903.  Actuellement,  notre  élève  fait  des  dictées,  des  verbes,  des 
analyses,  un  peu  de  rédaction,  quelques  problèmes  faciles;  il  a 
quelques  notions  d'histoire,  de  géographie,  de  système  métrique, 
de  dessin.  Il  est  apprenti  tailleur. 

Il  a  acquis  un  certain  vernis  de  politesse,  aime  à  travailler  à  ren- 
dre service,  et  a  surtout  deux  qualités  que  nous  rencontrons  assez 
rarement  chez  nos  enfants  :  l'ordre  et  la  propreté,  qui  se  manifes- 
tent dans  sa  tenue  et  celle.de  ses  livres  et  cahiers.  C'est  une  bonne 
nature,  chez  laquelle  nous  ne  voyons  poindre  aucun  mauvais  ins- 
tinct. 

Idiotie  profonde.  —  Mill..  (Emile),  né  à  Paris,  le  21  octobre  1891, 
entré  le  10  avril  1895.  Cet  enfant  parle  à  peine,  gâte  nuit  et  jour; 
p&le,  d'apparence  maladive,  il  dort  presque  toute  la  journée  et  ne 
se  réveille  en  pleurant  que  pour  se  plaindre  de  la  tête  et  du  ven- 
Ire. 

1896.  Dans  le  cours  de  l'année,  sa  santé  s'améliore,  l'appétit  est 
plus  régulier  et  le  sommeil  moins  fréquent;  le  moral  se  ressent  de 
celte  amélioration,  l'esprit  plus  éveillé,  plus  gai. 

1897.  MilL.  apprend  à  s'habiller  seul,  à  lacer,  boutonner  et  nouer 
se  lave  seul  la  figure  et  les  mains.  11  connaît  les  principales  parties 
de  son  corps  et  de  ses  vêtements. 

1898.  Il  devient  propre  dans  le  jour;  mais  urine  fréquemment 
la  nuit  dans  son  lit.  Il  distingue  les  couleurs,  les  lettres  et  les  chif- 
fres qu'il  place  dans  les  tableaux  correspondants. 

1899.  Progrès  scolaires  sensibles  ;  commence  à  syllaber  et  à  for- 
mer toutes  les  lettres  et  les  chiffres,  à  établir  une  relation  entre  le 
chiffre  et  la  quantité. 

1901.  Mill..  rend  quelques  services  ménagers,  il  travaille  avec 
goût  en  classe,  fait  l'addition  simple,  lit  et  copie  un  certain  nom- 
bre de  mots  imprimés.  La  parole  a  beaucoup  gagné,  il  tient  con- 
versation, observe  et  fait  des  réflexions. 
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1902.  Notre  élève  passe  à  la  lecture  courante,  son  écriture  est  li- 
sible. Il  fait  Taddition  et  la  soustraction  avec  retenues,  écoute  les 
leçons  orales  et  en  profite. 

1903.  Notre  malade,  devenu  tout  à  fait  propre,  continue  à  pro- 
gresser, il  fait  des  petites  dictées,  distingue  le  genre  et  le  nombre, 
fait  Tapplicalion  de  Taddition  et  de  la  soustraction,  sait  fafre  la 
multiplication  et  ébauche  même  la  division.  Il  calcule  mentalement 
assez  rapidement.  Caractère  gai,  un  peu  indiscipliné. 

Idiotie  profonde;  épilepsie  nocturne;  strabisme.  —  Cott..  (H.),  né 
àBondy,  le  18  mars  1890,  entré  le  S4  avril  1897,  gâteux,  marchaol 
avec  difficulté,  bredouillant  d'une  façon  inintelligible,  restant  pres- 
que toute  la  journée  plongé  dans  une  sorte  de  demi-sommeil,  in- 
différent à  tout  ce  qui  Tentourait,  paroles,  jeux.  Nous  ne  parve- 
nions pas  à  secouer  sa  torpeur;  une  sorte  de  bave  sanguinolente 
s'échappait  presque  continuellement  des  commissures  des  lèvres. 
Les  mucosités  du  nez  coulaient  sans  qu'il  songeât  à  les  essuyer. 
Peu  à  peu,  avec  une  extrême  lenteur,  nous  avons  vu  l'engourdisse- 
ment qui  enveloppait  notre  malade  se  dissiper. 

1899.  Il  ne  gâte  plus  le  jour,  mais  urine  souvent  au  lit.  Il  s'ha- 
bille seul,  mais  ne  sait  pas  encore  nouer. 

1900.  Il  place  les  lettres,  les  chiffres  et  les  couleurs,  commence 
à  tracer  quelques  lignes  et  quelques  chiffres. 

1901.  L'attention  s'éveille,  il  écoute  avec  beaucoup  d'intérêt  les 
leçons  orales,  aime  à  rendre  service  dans  le  ménage. 

1902.  Cott..  lit  un  grand  nombre  de  nos  mots  imprimés  qu'il 
copie  sur  son  cahier  d'une  façon  lisible  :  il  établit  une  relation  en- 
tre le  chiffre  et  la  quantité,  sait  faire  Faddition  simple. 

1903.  Notre  élève  est  en  bonne  voie  pour  lire  couramment,  l'é- 
criture est  bonne,  il  fait  Faddition  et  la  soustraction;  écoute  avec 
intérêt  les  leçons  de  choses  et  répond  bien  aux  questions  qu'on  lui 
pose.  Il  tient  conversation  ;  la  parole  a  encore  quelques  légères  dé- 
fectuosités. 

Idiotie  complète.  —  Gharm . . .  (Victor) ,  né  à  Paris  le  4  janvier 
4890,  est  entré  le  27  juin  1892.  Parole  et  marche  nulles;  gâte  nuit 
et  jour.  Cet  enfant  semble  n'être  doué  que  de  la  vie  végétative.  Phy- 
sionomie tout  à  fait  déprimée,  bouche  ouverte,  yeux  mornes; 
mains  idiotes,  courtes,  larges,  épaisses  avec  fossettes  à  l'articula- 
tion du  métacarpe  et  de  la  première  phalange  de  chaque  doigt; 
ongles  plats,  en  spatule.  L'annulaire  et  l'auriculaire  de  la  maio 
droite  se  tiennent  toujours  recourbés  vers  la  paume  de  la  main 
avec  impossibilité  de  se  redresser  complètement. 

1894.  H  commence  à  marcher  seul  et  à  balbutier  quelques  mots. 

1895.  L'attention  s'éveille,  il  essaie  de  prendre  part  aux  jeux  de 
ses  camarades.  Il  gâte  nuit  et  jour  et  ne  parvient  pas  à  manger 
seul. 
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1896.  Il  reconnaît  quelques  couleurs,  quelques  chifTreSi  mais 
n'arrive  pas  à  les  placer  sur  le  tableau  correspondant. 

1897.  11  mange  seul;  mais  ne  peut  encore  ni  s'habiller,  ni  lacer, 
ni  nouer  à  cause  de  la  maladresse  de  ses  mains  que  nous  sommes 
obligés  d'envelopper  de  pansements  à  cause  d'engelures  ulcérées. 

1898.  La  parole  s'améliore,  il  s'intéresse  à  la  lecture  de  nos 
mots  imprimés,  connaît  toutes  les  lettres  et  les  chiffres  ;  établit  une 
relation  entre  le  chiffre  et  la  quantité  ;  il  trace  des  bâtons  sur  l'ar- 
doise. 

1899.  Une  gâte  plus  lejour;lesmainssontmoinsmaladroites;  ar- 
rive à  lacer,  boutonner,  nouer  et  commence  à  s'habiller.  11  syllabe 
et  parvient  à  tracer  quelques  lignes  et  quelques  chiffres  au  crayon. 

1900.  Amélioration  très  sensible  pour  la  lecture  et  surtout  l'écri- 
ture. Grâce  au  traitement  persévérant  des  douches  en  pluie  sur  les 
mains  malades^  elles  ne  sont  plus  ulcérées  et  notre  malade  a  pu 
f  nfîn  se  servir  de  la  plum^. 

1901.  11  a  la  manie  de  collectionner  les  papiers.  Le  progrès  sco- 
laires continuent. 

1902.  Nous  arrivons  au  résultat  inespéré  de  la  lecture  courante. 

1903.  Il  lit  et  comprend  ce  qu'il  écrit;  reproduit  de  mémoire  sur 
son  cahier  un  certain  nombre  de  mots  connus  de  lui,  tefls  que  les 
jours  de  la  semaine,  les  mois  de  l'année;  sait  distinguer  le  mascu- 
lin du  féminin,  le  singulier  du  pluriel;  fait  l'addilion  avec  retenues 
et  la  soustraction  simple.  Il  écoute  les  leçons  orales  et  répond  aux 
questions  qui  lui  sont  posées.  La  parole  est  presque  normale,  il 
construit  des  phrases,  il  emploie  les  verbes  et  les  pronoms;  muis 
supprime  encore  souvent  la  syllabe  finale  muette  des  mots.  Lamii- 
nie  de  collectionner  les  chiffons  et  les  papiers  existe  encore. 

Idiotie  complète.  —  Wci..  (Suzanne),  neuf  ans  et  demi.  Cette 
enfant,  entrée  à  la  Fondation  en  mai  18D7,  à  l'âge  de  quatre  ans, 
éiait  atteinte  d'idiotie  complète,  compliquée  de  rachitisme.  Elle 
était  gâteuse  nuit  et  jour,  ne  marchait  pas,  ne  disait  que  quelques 
mots  :  papa,  maman,  oui,  non,  en  répondant  aux  questions  qui 
lui  étaient  adressées.  Elle  ne  pouvait  ni  s'habiller,  ni  se  désha- 
biller; ne  savait  ni  lacer,  ni  boutonner;  elle  était  tout  à  fait  inca- 
pable de  se  donner  le  moindre  soin.  Elle  craignait  Teau,  on  avait 
toute  la  peine  du  monde  à  lui  faire  prendre  un  bain. 

Le  caractère  de  l'enfant  était  détestable  et  grognon,  toujours  de 
mauvaise  humeur,  indifférente  à  tout.  Rien  ne  faisait  présager  de 
grands  progrès,  lorsqu'une  vraie  métamorphose  s'est  opérée  en 
elle.  Un  développement  autant  physique  qu'intellectuel  s'est  pro- 
duit en  peu  de  temps.  La  marche  et  la  parole  ont  été  très  rapides  ; 
le  gâtisme  a  complètement  disparu  ;  l'enfant  se  donne  elle-même 
tous  les  soins  de  toilette  nécessaires,  se  suftit  à  elle-même,  et 
aujourd'hui  elle  aide  même  les  petites  qui  ne  savent  pas  s'habiller. 
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Le  caractère  est  totalement  changé,  elle  est  joaeuse,  gaie,  court 
de  tous  côtés  comme  un  petit  furet  ;  en  un  mot,  elle  déploie  une 
réelle  activité  en  tout  et  pour  tout. 

Pour  la  classe,  Tenfant  n'est  pas  très  avancée  ;  ceci  provient  de 
ce  qu'elle  a  séjourné,  plus  de  deux  ans,  au  pavillon  de  Tisolement 
(teigne).  Aujourd'hui  elle  est  en  très  bonne  voie  d'amélioration. 
Elle  aime  Técole.  quoique  un  peu  turbulente,  on  constate  de  réels 
progrès  ;  elle  assemble  bien  les  lettres.  Elle  écrit,  son  écriture  est 
lisible  et  assez  bien  formée,  elle  fait  des  copies,  connaît  et  sait 
faire  les  chiffres.  Ses  progrès  n'ont  pas  été  moins  rapides  pour  la 
couture,  le  repassage  et  la  gymnastique.  Elle  travaille  à  la  confec- 
tion des  robes,  tabliers,  pantalons  ;  repasse  :  mouchoirs,  tabliers 
et  suit  avec  facilité  tous  les  exercices  de  la  grande  gymnastique. 
—  Amélioration  très  notable. 

Imbécillité  à  un  degré  très  prononcé.  —  Rouss. . .  (Elisabeth),  dix- 
huit  ans.  On  peut  citer  cette  enfant  comme  notablement  améliorée 
et  prise  à  un  degré  très  bas.  Entrée  en  1898.  à  l'âge  de  treize  ans, 
elle  ne  savait  absolument  rien,  ne  connaissait  même  pas  ses  let- 
tres, ne  savait  même  pas  tracer  des  bâtons  sur  une  ardoise,  ne 
savait  même  pas  compter  jusqu'à  10  ;  elle  connaissait  la  suite  des 
nombres  qu'elle  intercalait  dans  les  dizaines,  mais  il  fallait  la 
mettre  sur  la  voie,  en  un  mot  l'enfant  n'avait  aucune  instruction. 

Comme  caractère  elle  laissait  beaucoup  à  désirer  :  elle  était 
méchante  avec  ses  compagnes,  taquine,  répondeuse  et  grossière 
vis-à-vis  du  personnel.  Elle  ne  s'occupait  en  rien,  n'était  stable 
nulle  part,  ne  se  livrait  à  aucun  soin  du  ménage.  Vu  son  âge  déjà 
avancé  et  ses  mauvais  penchants,  elle  ne  laissait  espérer  que  des 
résultats  fort  médiocres. 

Un  grand  changement  s'est  opéré  chez  cette  enfant,  de  même 
qu'un  réel  développement  intellectuel.  Au  contact  de  ses  compa- 
gnes et  aussi  par  esprit  d'émulation,  l'entant  a  pris  goût  au  tra- 
vail. Peu  à  peu,  elle  s'est  intéressée  à  la  lecture  et  aujourd'hui, 
elle  lit  couramment,  écrit  très  lisiblement,  fait  quelques  devoirs 
de  grammaire,  peut  même  suivre  une  petite  dictée,  écrit  elle-même 
une  lettre  et  connaît  les  deux  premières  opérations  de  l'arithmé- 
tique. 

Comme  caractère,  elle  s'est  aussi  notablement  améliorée.  Elle 
raisonne  assez  bien,  tient  compte  des  observations  qui  lui  sont 
faites,  comprend  que  c'est  dans  son  intérêt  personnel.  Elle  s'est 
beaucoup  adonnée  aux  soins  du  ménage  ;  elle  est  assez  minutieuse 
dans  son  travail,  elle  est  stable  et  assidue.  Elle  fait  très  bien  la 
gymnastique  ;  elle  y  a  toujours  mis  de  la  bonne  volonté,  parce 
qu'elle  savait  très  bien  que  cet  exercice  était  nécessaire  à  son  état 
(rachitisme).  Vu  les  progrès  réalisés,  on  a  pu  la  placer  comme 
petite  bonne. 
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.'diis;.  —  Je  féliciterai  tout 

pallence  et  de  ses  heureux 

'  iraiii  humain,  si  réfractaire 

.lit  liés  modiliable,  mais  qu'il 

{ic!  sévérance  voulus.  Ensuite, 

Iioiirneville    deux  questions  : 

il  je  dis  ((  en  commun  »,  j'en- 

•  ':*  Piix  —  a-lelle  provoqué  une 

il  leurs  résultats  que  l'éducation 

'    l'^s  émotions  de  la  grossesse  ont- 

ni«'  .'  On  sait,  en  effet,  que  M.  Da- 

-l'é'^  en  secouant  des  œufs  d'oiseaux 

'    «hez  beaucoup  de  neurasthéniques 

<  rti    trouvé    souvent,    en    dehors    de 

motions  de  la  mère  préparant  déjà  le 

u>paraît-il  que  les  enfants  arriérés  doi- 

-  stMiibiables  dans  leur  pathogénie. 

luration  en  commun  des  enfants  arriérés, 
If  l)'  Fcveau  de  Courmelles,  est  la  meil- 
I     ulle  réellement  une  véritable  émulation 
Les  moins  favorisés  du  groupe  essaient  d'i- 
Souvent  les  plus  favorisés  cherchent  à 
'  lerons  de  choses.  Il  y  a  aussi  avanta^'e  à  pla- 
-ualade  entre  deux  enfants  moins  malades.  Avec 
><i»lle.  isolée,  il  n'y  a  ni  émulation,  ni  imitation. 
>l<>s  enfants  normaux  est  en  général  c'.éfectueuse, 
ii's  arriérés  étant  de  leur  part  l'objet  de  moque- 
nos,  de  sévices  qui  ne  font  que  les  irriter  et  les  pous- 
le  violence. 
^  '  '  ({ueslion,  les  émotions  durant  la  grossesse  ont-elles 

j«'  répondrai  parTaflirmative,  à  la  condition  toutefois 
<rémotions  vives,  avec  troubles  physiques  et  intellec- 
\  :  lypothymics,  syncopes,  tremblement,  cauchemars, 
la  femme  enceinte  se  représentant  pendant  plusieurs 
Iqnefois  jusqu'à  la  fin  de  sa  grossesse,  la  scène  qui  l'a 
'lée.  Nul  doute,  à  notre  avis,  qu'en  pareil  cas,  il  n'y  ait  re- 
nient sur  le  fœtus,  et  ce  retentissement  est  d'autant  plus 
uc(*  que  la  grossesse  est  moins  avancée.  Nous  avons  rapporté 
.-nibreux  exemples  de  cette  cause  dans  les  Comptes  rendus 
.-icls  de  notre  service. 
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nastique  avec  beaucoup  de  facilité.  Elle  a,  en  un  mot,  réalisé  de 
réels  progrès. 

Idiotie,  —  Baudier  (Louis),  quinze  ans.  A  l'entrée  (1892)  était 
gâteux.  La  parole  était  nulle,  aucun  son  ne  s'échappait  de  sa 
bouche.  Il  fallait,  pour  le  faire  marcher,  le  tenir  par  la  main  et  le 
forcer  à  avancer,  sans  quoi  il  restait  à  la  même  place  des  journées 
entières,  indifférent  à  tout  ce  qui  se  passait  autour  de  lui.  11  avait 
la  physionomie  triste,  ne  souriait  jamais. 

Actuellement  (1903),  il  est  complètement  propre,  s'habille,  se 
déshabille,  se  nettoie  et  mange  seul. 

La  parole  s'améliore  de  jour  en  jour,  mais  on  n'est  pas  encore 
parvenu  à  supprimer  les  vices  de  prononciation.  Il  commence 
cependant  à  interroger  et  à  former  des-petites  phrases.  La  com- 
préhensicHi  est  meilleure.  B...  devient  prévenant  envers  tout  le 
monde.  Voit-il  quelque  chose  d'anormal,  vite,  il  vient  prévenir; 
quand  il  questionne  sur  quelque  chose  qui  lui  semble  drôle,  il  rit 
aux  éclats. 

En  classe,  il  place  bien  les  lettres  et  les  chiffres,  reconnaît  quel- 
ques lettres  :  exemple  :  a^  e,  i,  o,  u  ;  pour  l'écriture,  il  est  parvenu 
à  former  quelques  lettres.  A  la  gymiiasiique  des  échelles  et  des 
ressorts,  il  exécute  passablement  les  mouvements. 

La  tendance  de  quelques-uns  à  se  borner  à  hospitaliser  simplement 
les  idiots  complets,  les  idiots  profonds,  est  une  faute  grave,  une 
erreur  scientifique.  Les  documents  que  je  viens  de  mettre  sous  vos 
yeux  en  fournissent  la  démonstration.  La  tâche,  certes,  exige  une 
grande  patience,  une  longue  persévérance.  Parfois  même  les  per- 
sonnes les  plus  expertes  ont  tendance  à  se  décourager.  Mais, en  leur 
citant  des  exemples, elles  reprennentcourageet,à  un  moment  donné, 
ont  la  récompense  de  leur  persévérance  et  de  leur  dévouement. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  diagnostic  idiotie  peut  être  remplacé 
les  progrès  venant,  par  celui  d'imbécillUé,  eni'm,  (V arriération  men- 
tale. Alors,  là  où  il  y  a  des  classes  spéciales,  l'enfant  pourrait  sortir 
de  l'asile  où  il  était  placé  et  suivre  ces  classes,  avec  ou  sans  se- 
cours, selon  la  situation  uociale  des  parents.  Il  va  de  soi  que,  dans 
ces  classes,  on  doit  appliquer  le  traitement  médico-pédagogique 
dont  la  partie  ressort  à  ces  malades,  varier  les  occupations,  alterner 
les  exercices  physiques  (gymnastiques  diverses,  danse,  courses, 
marches,  rondes,  etc.)  avec  les  exercices  intellectuels  (leçons  de 
choses,  projections,  etc.),  faire  chaque  jour  des  promenades  dans 
les  jardins  ou  les  squares  publics  ^,  etc. 

» 

*  Dont  les  arbres,  les  arbustes  et  les  fleurs  devraient  porter  des  éti- 
quettes, comme  nous  l'avons  fait  à  Bicètre  et  à  la  Fondation  Vallée 
depuis  plus  de  vingt  ans,  et  à  Vlnslitut  médico-pédagogique  (Vilry)  de- 
puis 1893. 
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Rappelous  que,  pour  que  le  traitement  médico-'pédagogique  donne 
son  plein  effet,  il  est  indispensable  qu*il  soit  appliqué  le  plus  tôt 
possible,  dès  Tâge  de  deux  ans,  même  auparavant,  et  que,  plus  on 
tarde,  moins  il  est  efficace. 

Le  D^  FovEAU  de  Gourmellks  (de  Paris).  —  Je  féliciterai  tout 
d'abord  M.  Bourneville  de  sa  longue  patience  et  de  ses  heureux 
résultats;  ceux-ci  démontrent  que  le  terrain  humain,  si  réfractaire 
qu'il  apparaisse  à  priori,  est  cependant  très  modifiable,  mais  qu*il 
y  faut  mettre  le  temps,  les  efforts,  la  persévérance  voulus.  Ensuite, 
je  me  permettrai  de  poser  à  M.  Bourneville  deux  questions  : 
1»  réducation  en  commun  —  quand  je  dis  «  en  commun  »,  j'en- 
tends de  ces  enfants  arriérés  entre  eux  —  a-t-elle  provoqué  une 
sorte  d'émulation,  donné  de  meilleurs  résultats  que  l'éducation 
séparée  de  ces  pauvres  êtres?  2^  les  émotions  de  la  grossesse  ont- 
elles  été  trouvées  dans  Tétiogénie  ?  On  sait,  en  effet,  que  M.  Da- 
reste  a  produit  des  monstruosités  en  secouant  des  œufs  d'oiseaux 
en  incubation  ;  d'autre  part,  chez  beaucoup  de  neurasthéniques 
que  j'ai  eu  à  soigner,  j'ai  trouvé  souvent,  en  dehors  de 
leurs  tares  acquises,  des  émotions  de  la  mère  préparant  déjà  le 
terrain  morbide.  Aussi  m'apparalt-il  que  les  enfanls  arriérés  doi- 
vent avoir  des  phénomènes  semblables  dans  leur  palhogénie. 

M.  Bourneville.  —  Uéducalion  en  commun  des  enfants  arriérés, 
entre  eux,  comme  dit  M.  le  D**  Foveau  de  Gourmclles,  est  la  meil- 
leure pour  eux.  11  en  résulte  réellement  une  véritable  émulation 
pour  tous  les  exercices.  Les  moins  favorisés  du  groupe  essaient  d'i- 
miter leurs  camarades.  Souvent  les  plus  favorisés  cherchent  à 
répéter  à  ceux-ci  les  leçons  de  choses.  Il  y  a  aussi  avauta^^e  à  pla- 
cer un  enfant  plus  malade  entre  deux  enfants  moins  malades.  Avec 
l'éducation  individuelle,  isolée,  il  n'y  a  ni  émulation,  ni  imitation. 
L'éducation  avec  des  enfants  normaux  est  en  général  f/éfectueuse, 
souvent  nuisible,  les  arriérés  étant  de  leur  part  l'objet  de  moque- 
ries, de  taquineries,  de  sévices  qui  ne  font  que  les  irriter  et  les  pous- 
ser à  des  actes  de  violence. 

A  la  seconde  question,  les  émotions  durant  la  grossesse  ont-elles 
été  trouvées,  je  répondrai  parl'afnrmative,  à  la  condition  toutefois 
qu'il  s'agisse  d'émotions  vives,  avec  troubles  physiques  et  intellec- 
tuels sérieux  :  lypothymies,  syncopes,  tremblement,  cauchemars, 
obsession,  la  femme  enceinte  se  représentant  pendant  plusieurs 
jours,  quelquefois  jusqu'à  la  Un  de  sa  grossesse,  la  scène  qui  l'a 
émotionnée.  Nul  doute,  à  notre  avis,  qu'en  pareil  cas,  il  n'y  ait  re- 
tentissement sur  le  fœtus,  et  ce  retentissement  est  d'autant  plus 
prononcé  que  la  grossesse  est  moins  avancée.  Nous  avons  rapporté 
de  nombreux  exemples  de  cette  cause  dans  les  Comptes  rendus 
annuels  de  notre  service. 
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Bachitisme  et  idiotie 

D^  BoDRNEviLLe  et  Lemaire.  —  Il  y  a  coïncidence  possible  et  assez 
fréquente  du  rachitisme  et  de  l'idiotie.  Existe-t-il  alors  un  rapport 
entre  les  troubles  de  la  nutrition  que  présente  le  rachitisme  et  son 
arriération  mentale,  et  quelle  est  la  nature  de  ce  rapport? 

Des  lésions  nettes  et  non  discutables  de  rachitisme  se  sont  ren- 
contrées chez  34  enfants  de  notre  service,  sur  les  435  actuellement 
en  séjour,  soit  une  proportion  de  8  p.  iOO  environ.  Les  malforma- 
tions rachitiques  trouvées  ont  été,  par  ordre  de  fréquence  :  le  cha- 
pelet et  les  gouttières  thoraciques,  les  déformations  crâniennes 
(nous  n'avons  pas  rfncontré  de  cranio-tabes),  les  malformations 
du  squelette  facial  et  du  système  dentaire.  Nous  avons  enfin  trouvé 
cinq  scolioses  rachitiques,  six  incurvations  et  appiatissements  des 
tibias,  huit  incurvations  des  diaphyses  fémorales,  deux  génu-val- 
gum.  Les  malformations  du  bassin  ont  été  rencontrées  deux  fois. 
Nous  avons  eu  un  cas  d*exostose  ostéogénétique  attribuable  au  ra- 
chitisme. Dans  la  plupart  des  cas,  nos  malades  n'étaient  pas  des 
idiots  probants,  mais  plutôt  des  imbéciles  ou  des  arriérés. 

Nous  avons  fait  une  autre  constatation,  leur  arriération  intellec- 
tuelle n'était  généralement  pas  congénitale  ;  elle  était  acquise  après 
la  naissance.  Les  enfants  avaient  montré  un  esprit  éveillé  dans  les 
premiers  mois  de  leur  vie  et  ce  n'est  que  vers  l'âge  d'un  an  et  demi 
k  deux  ans  qu'étaient  apparus  chez  eux  les  premiers  signes  de  l'i- 
diotie. 

Dans  la  plupart  des  cas  également,  les  antécédents  héréditaires 
de  ces  enfants  n'étaient  pas  chargés  de  tares  ^nerveuses.  Ces  idiots 
ne  semblaient  pas  être  les  aboutissants  de  familles  de  dégénérés. 
La  plupart  d'entre  eux  ne  présentaient  pas  de  multiples  stigmates 
de  dégénérescence. 

Enfin,  l'idiotie  de  nos  sujets  rachitiques  s'était  développée  après 
une  iniection  broncho-pulmonaire  ou  plus  fréquemment  après  une 
infection  gastro-intestinale  et  leur  rachitisme  était  apparu  simul- 
tanément, par  conséquent  il  était  également  consécutif  à  ces  mê- 
mes infections. 

On  peut  donc  affirmer  sans  crainte  d'erreur  que  le  rachitisme  et 
Vidiotie  sont  deux  états  qui  peuvent  avoir  entre  eux  des  rapports 
étroits.  Ils  relèvent  quelquefois  d'une  même  cause,  ils  peuvent  être 
le  résultat  d'une  même  toxi-infection. 

Voici,  à  l'appui,  les  photographies  prises  à  différentes  époques 
de  deux  de  nos  malades  (Houss..  et  Wei..).  Elles  permettent  de 
constater  la  réalité  des  lésions  rachitiques  ^  Disons  en  passant  que 

*  Voir  dans  le  n«  91  (1903)  des  Archives  de  NeurMogie,  S.  Garnier  et 
Santenoise  :  Note  sur  un  cas  de  rachitisme  congénital  avec  nanisme  chez 
un  enfant  arriéré  (avec  figures). 
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ces  deux  enfants  ont  été  améliorés  sous  l'influence  du  traitement 
médico-pédagogique  :  les  photographies  mettent  ce  fait  en  évidence. 
Voici  une  description  sommaire  de  chacun  d*eux  : 

l^Rouss. . .  (Elisabeth).  —  Cette  enfant  est  atteinte  de  scoliose  à 
double  courbure.  La  courbure  supérieure  ou  dorsale  est  à  convexité 
droite.  La  courbure  inférieure  ou  lombaire,  plus  accentuée  est  à 
convexité  franche.  Vue  de  dos,  on  constate  que  les  muscles  rachi- 
diens  du  côté  gauche  font  saillie  au  niveau  de  la  région  lombaire. 
Du  côté  droit,  au  contraire,  on  constate  un  méplat.  Les  omoplates 
sont  peu  modifiées  dans  leur  position  ou  dans  leur  forme.  Cepen. 
dant  celle  du  côté  gauche  est  plus  saillante,  surtout  au  niveau  de 
son  angle  vif.  Les  triangles  broncho-thoraciques  sont  inégaux,  ce- 
lui du  côté  droit  est  plus  petit  et  a  presque  disparu. 

Vue  de  face,  on  constate  une  saillie  de  la  région  costale  droite, 
saillie  correspondante  à  la  bosse  située  à  gauche  et  en  arrière.  Le 
bassin  est  incliné  :  l'épine  iliaque  droite  est  sur  un  plan  plus  élevé 
que  répine  iliaque  gauche,  et  par  suite,  le  membre  inférieur  droit 
paraît  plus  long  que  le  gauche.  Saillie  de  Tabdomen.  Pli  de  la  peau 
au  niveau  de  la  région  sus-ombilicale.  Les  extrémités  sont  restées 
un  peu  grosses.   Les  condyles  sont  un  peu  gonflés. 

2°  Weiss. . .  (Suzanne),  neuf  ans  et  demi.  —  A  première  vue,  on 
pourrait  ne  pas  croire  que  cette  enfant  a  été  rachitique.  En  effet, 
elle  se  tient  bien  sur  ses  jambes,  n'a  aucune  déviation  de  la  colonne 
vertébrale.  Elle  a  Tair  gai,  répond  avec  intelligence  aux  questions 
qu^on  lui  pose. 

Si  on  examine  en  détail  les  jointures  de  l'enfant,  on  trouve  que 
les  épiphyses  inférieures  du  cubitus  et  du  radius  des  deux  côtés 
sont  nouées  et  plus  volumineuses  que  de  coutume.  Les  condyles 
du  fémur,  surtout  les  condyles  internes  sont  saillants.  Les  malléo- 
les sont  volumineuses  et  un  peu  irrégulières.  Pas  de  pied  bot,  pas 
de  genu  valgum,  pas  de  déformation  de  la  hanche,  les  fémurs 
paraissent  cependant  un  peu  arqués.  Le  bassin  semble  normal.  La 
colonne  vertébrale  n'est  pas  déviée  :  cependant  on  remarque  un 
peu  d'ensellure  lombaire.  Les  omoplates  ne  sont  pas  proéminentes. 

On  sent  au  niveau  des  articulations  chondro-costales  de  petites 
bosslures,  léger  chapelet  rachitique.  Les  clavicules  ont  des  cour- 
bures très  accentuées,  plus  que  la  clavicule  féminine  ordinaire. 

Le  front  est  étroit,  mais  pas  de  bosses  frontales,  ni  pariétales 
prononcées.  Le  crâne  est  aplati  dans  le  sens  transversal. 

Pas  de  prognathisme.  La  dentition  est  très  mauvaise.  Les  dents 
sont  jaunes,  crénelées.  Les  deux  incisives  latérales  font  défaut,  la 
gauche  apparaît  cependant.  Les  deux  canines  pointent,  mais  pa- 
raissent très  irrégulières.  Les  prémolaires  et  molaires  sont  en  très 
mauvais  état.  En  bas,  les  quatre  incisives  et  deux  canines  existent 
cannelées,  irrégulieres.  De  chaque  il  n'y  a  qu'une  grosse  molaire. 
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De  i'idiotie  mongolknne  [Résumé). 

D'  BouRNEviLU.  —  L'idiotie  moDgolieone,  décrite  d'abord  par 
LaagdoD-DowD,  Ireland,  Fletcher  Beach  et  Shuttleworth,  esl  carac- 
térisée principalement  par  lap/iysionomie  mongolienne  ou  Icaimouk 


Fis.  20'  —  Le  Br... 

des  malades  et  par  un  arrétde  développenenlphysique,  compliquant 
l'arrêt  des  facultés  intelleistuelUs  (idiotie  ou  imbécilité).  Elle  semble 
Tréquenle  en  Angleterre,  aux  Etats-Unis,  mais  on  la  trouve  dans 
tous  les  pays  de  race  caucasique.  Personnellement  nous  en  avons 
observé  une  vingtaine  de  cas.  En  voici  les  principaux  signes  : 

Tête  petite,  arrondie;  fontanelles  fermées  régulièrement  ;  front 
bas  étroit,  précocement  ridé;  bord  supérieur  des  orbites,  sourcils. 
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paupières  obliques.  Ouverture  palptbrale  elliptique,  fendue  en 
amande.  Paupières  comme  bridées,  présentant  parfois  un  repli 
semi-lunaire  de  la  peau  au-devant  de  i'augle  interne  des  veux 
(Epieanthus)  qui  contribue  à  reudre  plus  lar^e  encore  la  racine  du 
nei.  Strabisme  assez  fréquent.  Le  nez  est  court,  légèrement  aqui- 


Fi'j.il.  —  Oreille  inuiiyolieiine  (Le  Br...;. 

lin.  La  bouclie.  plutôt  pclilc,  avec  proéminence  de  la  l^vre  inTé- 
rieure,  est  enir'ouverte,  laissant  voir  la  langue,  un  peu  épaissie,  à 
peu  près  toujours  fissurée,  hachurée.  {Lnn'jiie  mongolienne) .  Den- 
tition tardive.  Voûte  palatine  o;.'ivale.  Sur  neuf  malades  présenl^. 
un  seul  a  des  végétations  adénoïdes,  cinq  des  amygdales  voluQii- 
neuses,  deux  un  peu  grosses,  deux  normales.  Les  joues  et  le  men- 
ton ont  une  coloralioii  ronge.  Les  oreilles  sont  très  petites,  implan- 
tées un  peu  bas,  asseï  tlnenient  ourlées,  renversées  en  avant  dans 
leur  partie  supérieure.  Le  lobule,  très  réduit,  plutôt  triangulaire 
est  soudé  {Oreilles  mongoliennes}.  Fig.  20  et  SI. 
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La  figure  est  plaie,  arrondie.  Les  malades  ont  un  air  vieillot. 
Leur  physionomie  rappelle  celle  desMongols.  —  Le  cou  es[  régulier; 
la  glande  thyroïde  est  perceptible. 

Le  thorax  est  un  peu  exigu  ;  le  ventre  asseï  gros,  sans  hernies, 
complication  habituelle  chez  les  myxœdéniateux.  Les  membres 
sont  aormaux;  les  pieds  courts  et  larges,  la  main  idiote,  souvent 
avec  une  malformation  particulière  du  petit  doigt.  {Fig  32). 


^'i^.  2£.—  5lain  idiote  |Mon);olieniie). 

La  vois  est  fausse,  ai;;rc.  Les  organes  génitaux  el  la  puberté  su- 
bissent leur  évolution  régulière.  On  note  cependant  des  cas  de  cryp- 
lorchidie.  Deux  de  aos  malades  ont  été  réglées  régulièrement  à  dix 
ans  et  demi.  Le  pénil  est  garni  de  poils  ;  les  seins  sont  bien  déve- 
loppés. Le  développement  régulier  de  la  puberté  chez  les  mongo- 
liens, garçons  ou  lilies,  contraste  avec  l'absence  de  puberté  chez 
les  myiœdémateui . 

Tous  les  idiols  mongoliens  sont  lymphatiques,  ont  un  arrél  de 
développement  de  la  taille  :  7.  10,  28,  32  centimètres  au-dessous 
de  la  taille  moyenne  à  leur  âge.  Us  ont  la  manie  de  s'asseoir  en 
tailleur  ;  aiment  la  musique,  retiennent  les  airs,  etc.  Température 
à  peu  prés  normale,  tandis  qu'elle  est  toujours  abaissée  chez  les 
myxœdémateux.^ Cause  delà  mort  :  aflectlons  pulmonaires,  sur- 
tout tuberculeuses.  Dans  cini{  initopsies  :  glande  thyroïde  normale, 
persistance  du  thymus,  simplicité  des  circonvolutions  cérébrales 
qui  offrent  peu  de  plis  de  passage. 
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Mongoliens  décédés. 
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*  La  famille  n'a  auloris<^  que  raulop<«io  du   cerveau.  —  Dans  ces  cinq  cas  1rs 
1   hémiphèrcs  cérébraux  étaient  épaux  ainsi  que  les  hémisphères  cérébelleux. 

1 

A.  l'examen  histologique,  d'après  MM.  Philippe  et  Oberthur, 
méDingite  fibreuse  légère,  sclérose  portant  sur  la  tunique  externe 
des  artères.  Amincissement  de  1  ecorce  cérébrale  intéressant  aussi 
la  substance  blanche  (microgyrie).  Raréfaction  nolaole  des  cellules. 
Gracilité  du  réseau  d'Exner.  Trame  névroglique  peu  visible.  Déco- 
loraticu  massive,  uniforme,  des  circonvolutions  (dystrophie). 
Abondance  des  vaisseaux  de  la  substance  blanche  dont  les  parois 
sont  très  scléreuses  et  la  gaine  adventice  dilatée.  En  résumé,  pro^ 
cessus  dégénéralif,  avec  lésions  dystrophiques  très  avancées. 

M.  Bourneville  montre  des  photographies  des  mongoliens  à  di- 
verses époques,  de  leurs  mains  et  de  leurs  oreilles  ;  des  photogra- 
phies de  nains  (relatifs)  myxœdémateux,  obèses  et  sans  myxœdème 
ou  obésité  et  fait  un  parallèle  détaillé  entre  ces  divers  groupes 
d^idioties  avec  nanisme  ^ 

Tous  nos  mongoliens,  dit-il,  ont  été  soumis  au  traitement  thy- 
roïdien (ingestion  stomacale  de  glande  fraîche  du  mouton).  Tous 
ont  vu  leur  taille  s'accroître  dans  des  proportions  variables,  alors 
qu'avant  le  traitement  elle  restait  à  peu  près  stationnaire.  Voici  un 
résumé  du  traitement  chez  cinq  malades  : 

Premiir  cas.  —  Dour. . .  (Maurice  Gh.-Fr.),  né  le  30  mai  1892,  est 
entré  le  8  août  1901.  Il  avait  onze  ans. 


*  Voir  sur  Tidiotie  mongolienne  :  Bourneville,  Traité  de  médecine  de 
Brouardel  et  Gilbert,  p.  58;  Compte  rendu  de  Bicétre  de  1901,  p.  136 
(avec  pi.).  Examen  histologique,  par  Philippe  et  Oberthur;  Compte  rendu 
de  1902,  p.  3  à  30  ;  avec  planches,  flg.  et  examen  histologique.  Aux  indi- 
cations bibliographiques  que  nous  avons  données,  empruntées  à  la  litté- 
rature anglaise,  il  faut  ajouter  :  Neumann,  Au  sujet  du  type  Mongolien 
{Berl.  Klin  Wochenschrift,  1899.  nMO).  la  médecine  pratique,  1897-1M3, 
passim. 
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Du  8  août  (date  de  rentrée),  la  taille  qui  était  de  1  m.  16  ne  varie 
pas  jusqu'au  début  du  traitement  (10  avril  1902,  c'est-à-dire  pen- 
dant huit  mois). 

Durant  le  premier  traitement  (du  10  avril  au  1^"^  décembre  1902), 
la  taille  qui,  au  début,  était  de  1  m.  16,  n'a  monté  à  la  fîn  du  trai- 
tement qu'à  1  m.  165,  soit  le  minime  gain  de  5  millimètres. 

Durant  le  deuxième  traitement  (du  15  avril  au  31  juillet),  la  taille 
monte  progressivement  et  s'accroît  à  la  (In  du  traitement  de  deux 
centimètres. 

Les  cartilages  ne  sont  pas  ossifiés.  Le  malade,  actuellement  âgé 
de  onze  ans,  mesure  1  m.  185  ;  la  taille  moyenne  à  son  âge  est  de 

I  m.  325  :  d'où  la  différence  de  14  centimètres  en  moins. 

Cas  II.  —  Sigur. . .  (Louis  G.),  né  le  3  octobre  1885  est  entré  le 
16  décembre  1893. 11  a  dix-sept  ans. 

Durant  le  premier  traitement  (du  10  avril  au  1®'  décembre  1902), 
la  taille,  qui  au  début  était  de  1  m.  28,  a  monté  à  1  m.  31,  soit 
une  augmentation  de  3  centimètres.  Le  poids,  qui  au  début  était 
de  27  kil.  300,  est  descendu  à  25  kilos,  soit  une  perte  de  deux  kilos 
trois  cents  grammes. 

Durant  le  second  traitement  (15  avril  au  31  juillet  1903),  la  taille 
n'a  pas  varié  ;  quant  au  poids,  il  n'a  perdu  que  800  grammes. 

Les  cartilages  de  conju$;aison  ne  sont  pas  ossifiés.  Le  malade, 
actuellement  âgé  de  dix-huit  ans,  mesure  1  m.  31  ;  la  taille 
moyenne  à  son  âge  est  de  1  m.  63.  D'où  différence  en  moins  de 
32  centimètres. 

Cas  III.  —  Volfm. . .  (Georges),  né  le  29  juillet  1883,  est  entré  le 

II  octobre  1894.  Il  a  vingt  ans. 

Durant  le  premier  traitement  (du  17  juin  au  31  décembre  1903), 
la  taille,  qui  au  début  était  de  1  m.  38,  a  monté  à  1  m.  41,  soit 
une  augmentation  de  3  centimètres.  Quant  au  poids,  il  est  resté 
sensiblement  le  même,  le  malade  n'ayant  perdu  qu'un  kilogr.  200. 

Dans  le  deuxième  traitement  (du  15  avril  au  31  juillet  1903),  le 
poids  et  la  taille  n'ont  pour  ainsi  dire  pas  varié,  Volf . . .  n'a  gagné 
que  5  millimètres. 

La  radiographie  montre  que  ce  malade,  bien  qu'âgé  de  vingt 
ans,  n'a  pas  ses  cartilages  de  conjugaison  complètement  ossifiés. 
Le  malade,  âgé  de  vingt  ans,  mesure  1  m.  415.  La  taille  moyenne 
à  cetâgeestde  Im.  67,  d'où  différence  en  moins  de  25  cent.  1/2. 

Cas  IV.  —  Van  de  Cast. . .  (Paul-Em.-Ad.),  né  le  12  février  1884, 
est  entré  le  14  juin  1899.  Il  a  dix-neuf  ans. 

Durant  un  traitement  de  seize  mois,  la  taille  n'a  gagné  qu'un 
centimètre.  La  radiographie  montre  que  les  cartilages  de  conju- 
gaison sont  ossifiés.  Le  malade,  âgé  actuellement  de  dix-neuf  ans 
et  demi,  mesure  1  m.  36.  La  taille  moyenne  &  son  âge  est  de 
1  m.  66,  d'où  différence  en  moins  de  30  centimètres. 
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Cas  V.  —  Le  Br. . .  (Sainte-Marie),  douze  ans  {/ig.  20).  Premier 
traitement  (!«'  janvier-24  avril  4902i,  0  gr.  50  à  4  gramme  de 
glande.  Accroissement  de  la  taille  :  2  centimètres.  —  Sec'nd  Irai- 
temeno  (20  mai -20  août  1902).  Mêmes  doses  :  2  centimètres  — 
Troisième  traitement  (40  avril-30  juin  4903).  Mêmes  doses  :  4  centi- 
mètre, soit  5  centimètres.  —  La  malade  mesure  4  m.  05,  soit  encore 
30  centimôtres  en  moins. 

De  la  lumière  en  thérapeutique  nerveuse. 

M.  FovtSAU  DE  GouRMBLLEs  (Pads).  —  Des  recherches  faites  avec 
J.  Luys,  à  l'hôpital  de  la  Charité  à  Paris,  en  4886-87,  sur  l'action 
des  couleurs  ont  montré  que  les  hypnotisés  sont  sensibles  au  rouge 
comme  excitant  et  au  bleu  comme  déprimant.  Des  observations 
dans  la  clientèle  me  montraient,  dès  4890,  que  fétat  de  veille  rele- 
vait des  mêmes  phénomènes  et  en  489!  j'appelai  Ckromothérapie  la 
thérapeutique  parles  couleurs.  La  lumière  totale,  blanche,  se  mon- 
trait également  anesthésique  et  calmante,  sous  la  forme  de  lampes 
à  incandescence  éclairant  les  centres  nerveux  et  combinée  à  la  dou- 
che statique  par  le  traitement  de  la  neurasthénie  (4893).  Les  bains 
de  lumière  complets  avec  caisse  où  Ton  place  le  patient  dont  la 
tête  seule  émerge,  sont  d'excellents  toniques  de  la  moell<^  et  ren- 
dent desservices  dans  le  traitement  des  myélites  (4900).  La  lumière 
colorée  e.<t  revenue  également  d'actualité  dans  le  traitement  de 
l'aliénation  mentale.  M.  Douza  calmait  les  agités  dans  des  cham- 
bres bleues  et  relevait  le  moral  des  hypochondriaques  dans  les 
chambres  rouges.  {Lannée  électrique  4904.)  Cependant,  il  y  a  lieu 
de  tenir  compte  de  certaines  idiosyncrasies,  car  j'ai  vu  des  névral- 
gies faciales  et  des  hypéresthésies  cutanées  céder  en  général  au 
bleu,  alors  que  d'autres,  en  minorité,  étaient  au  contraire  empi- 
rées  par  cette  coloration,  et  Ton  pouvait  cependant  constater  que 
la  lumière  était  active,  car  les  radiations  totales  de  l'arc  vollaïqne 
refroidi  les  calmaient  instantanément.  Les  rayons  X  sont  égale- 
ment puissants  comme  sédatifs  de  certains  états  douloureux;  il  en 
est  de  même  des  effluves  violettes  des  courants  de  haute  fréqueiico 
calmant  certaines  névralgies.  Il  existe  donc  actuellement,  dans  la 
thérapeutique  nerveuse,  un  grand  nombre  de  faits  d'utilisation  do 
la  lumière,  pour  la  plupart  empiriques,  obtenus  par  tâtonnement, 
mais  que  Ton  peut  cependant  commencer  à  coordonner  et  à  clas- 
ser. 

Laclion  de  la  lumière  sur  l'organisme  et  son  emploi  en 

thérapeutique. 

L.  P.  JoiRB  (Lille)  décrit  les  recherches  sur  les  plantes  et  les  ani- 
maux (Flammarion).  Chez  l'homme,  les  rayons  lumineux  agissent 
sur  la  circulation,  sur  la  nutrition  et  sur  le  système  nerveux.  Les 
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rayons  blancs  activent  la  circulation  superficielle,  les  rayons  rouges 
ont  une  action  plus  profonde.  Les  rayons  bleus  et  violets  ralentis- 
sent la  circulation.  De  même,  la  lumière  blanche  active  la  nutrition 
les  rayons  rouges  agissent  dans  le  même  sens,  mais  d'une  manière 
plus  accentuée.  Les  rayons  bleus  et  violets  ralentissent  au  con- 
traire la  nutrition.  En  ce  qui  concerne  le  système  nerveux,  les 
rayons  blancs  et  rouges  favorisent  la  guérison  des  troubles  trophi- 
ques  ;  les  rayons  bleus  provoquent  une  sédation  très  pronon- 
cée. Enfin,  les  rayons  lumineux  exercent  des  actions  très  diverses 
dans  les  maladies  du  système  nerveux  ;  on  peut  employer  utilement, 
tantôt  leur  action  sédative,  tantôt  leur  action  tonique  et  la  combi- 
naison des  diverses  couleurs  offre  des  ressources  d'une  utilité  in- 
contestable pour  le  traitement  des  maladies  nerveuses.  Les  rayons 
lumineux  s'emmagasinent  dans  l'organisme,  de  sorte  que  leur  ac- 
tion ne  se  borne  pas  à  l'espace  de  temps  pendant  lequel  le  patient 
est  soumis  à  l'influence. 

Le  trac  des  artistes  et  son  traiiement 

L.  P.  JoiEE  (Lille)  définit  le  trac:  une  phobie  qui  se  manifeste,  au 
sujet  de  ra'xomntissement  d'un  acte  extérieur,  sous  Vinfluence  de  Iti 
présence  d'individualités  diverses. 

Sujet.  —  La  maladie  évolue  sur  un  terrain  prédisposé  (hystérie, 
neurasthénie,  timidité,  aboulie)  ;  des  causes  accidentelles  peuvent 
aussi  intervenir  (hyperesthésie  affective,  dépression  nerveuse,  sur- 
menage physique  et  intellectuel,  chagrins,  etc.).  Les  causes  occa- 
sionnelles sont  *  le  souvenir  d'insuccès  précédents,  la  présence  de 
personnes  supérieures  ou  antipathiques,  etc.  Cause.  —  La  cause 
réside  dans  la  crainte  de  l'infériorité  vis-à-visd'un  public  dont  toute 
l'attention  est  fixée  sur  le  sujet.  Objet.  —  L'objet  du  Irac  est  repré- 
senté par  les  différents  arts  ou  professions  s'exerçant  sous  l'œil  du 
public  (représentations,  conférences,  examens)  Effets. —  Les  effets 
immédiats  du  trac  sont  :  l'inertie  cérébrale,  diminution  des  per- 
ceptions sensorielles,  l'indécision,  l'aphasie,  le  bégaiement,  l'am- 
nésie, etc.  Les  effets  éloignés  consistent  dans  le  pessimisme,  l'abou- 
lie, la  misanthropie.  Traitement.  —  L*hypnotisme  est  incontesta- 
blement le  moyen  de  traiiement  le  plus  efficace  :  la  suggestion  doit 
autant  que  possible  être  faite  dans  le  sommeil  profond.  Gomme 
traitement  ailjuvant,  on  doit  employer  l'hydrothérapie,  la  photo- 
thérapie, un  régime  approprié. 

Traitement  méranique  dis  troubles  viscéraux  chez  les  tabétiques  {crises 
laryngées,  troubles  delà  respiration, de  la  digestion,  de  la  miction, 
de  la  défécation, 

• 

M.  Maurice  Faurs  (Lamalou,  Hérault).  —  Il  y  a  lieu  d'employer, 
dans  le  traitement  des  troubles  viscéraux  des  tabétiques,  les  exer- 
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cices  méthodiques,  dans  le  but  de  corriger  l'incoordination  des 
muscles  iuléressés  dans  les  fonctions  Ihoraciques  et  abdominales. 
G*est,  en  effet,  rincoordination  de  ce»  muscles,  qui  amène  les  crises 
laryngées,  par  perturbation  des  réflexes  glottiques,  et  des  fonctions 
motrices  respiratoires  :  —  les  troubles  de  la  miction  et  de  la  défé- 
cation, dus  à  rincoordination  et  àTatonie  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale  du  plancher  périnéal  et  du  diaphragme  ;  —  et  enfin, 
pour  une  part,  ladil'ficulté  des  fonctions  respiratoires  et  digestives, 
pour  lesquelles  Tintégrité  des  fonctions  des  muscles  du  thorax  et 
de  l'abdumen  est  nécessaire.  Les  exercices  méthodiques,  en  re- 
constituant le  rythme  respiratoire,  en  rétablissant  la  tonicité  des 
parois  abdominales  et  la  coordination  des  muscles  du  larynx,  etc., 
amènent  promptement  l'amélioration  et  même  la  disparition  de 
ces  accidents,  qui  sont  Poccasion  ordinaire  de  la  mort  des  tabéti- 
ques.  En  signalant  l'action  des  exercices  méthodiques  sur  les  trou- 
bles des  fonctions  de  nutrition,  nous  pensons  signaler  un  fait  dont 
Timportance  thérapeutique  sera  plus  grande  encore  que  ne  le  fut 
Faction,  aujourd'hui  incontestée,  des  exercices  méthodiques  sur 
les  foutions  de  relation  (marche,  préhension,  écriture).  En  effet,  la 
privation  des  fonctions  de  relation  chez  un  tabétique  ne  compro- 
met pas  directement  sa  vie;  au  contraire,  la  perturbation  des  fonc- 
tions respiratoires  et  digestives,  les  crises  laryngées,  l'irrégularité 
de  la  miction,  compromettent  des  fonctions  essentielles  et  vitales. 

Pathogénic  et  pronoslic  du  tabès 

M.  Maurice  Faure  (Lamalou,  Hérault).  —  La  syphilis  n'exerce 
pas,  dans  la  genèse  etTévolution  du  tabès,  l'inûuenceexclusive  qu'on 
a  cru  pouvoir  lui  donner.  D'autres  infections,  d'autres  intoxications 
ou  même  simplement  des  chocs  physiques  <iu  moraux,  le  surme- 
nage, les  privations,  ont  droit,  comme  elle,  à  une  part  de  respon- 
sabilité. On  peut  dire  que,  si  la  très  grande  majorité  des  tabéti- 
ques  est  antérieurement  syphilitique,  les  accidents  du  tabès  n'ap- 
paraissent souvent  chez  eux  qu'à  l'occasion  d'autres  infections  et 
d'autres  intoxications.  Le  tabès  est  très  rare  chez  les  femmes  et 
relativement  très  frt^quentchez  les  Israélites.  Presque  tous  les  tabé- 
tiques  sont  des  gens  d'affaires  d'une  grande  activité,  dont  le  sur- 
menage est  habituel.  Saus  tenir  compte  des  traitements  suivis,  on 
peut  dire  que,  dans  60  p.  100  des  cas,  le  tabès  s'arrête  dans  les 
premiers  symptômes,  on  évolue  avec  une  telle  lenteur  que  la  vie 
du  malade  en  est  h  peine  diminuée.  C'est  dans  30  p.  100  des  cas 
seulement  qu'il  peut  porterie  nom  de  progressif  et  mériter  le  fatal 
pronostic  qui  a  découragé  autrefois  la  thérapeutique.  11  évolue 
alors,  selon  les  descriptions  classiques,  en  sept  années  environ. 
Cinq  p.  iOOdestabéiiques  guérissent  d'une  façon  complète  clinique- 
ment.  Un  nombre  é^al»  5  p.  100,  subit  au  contraire  une  évolution 
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rapide  et  fatale,  avec  fièvre  et  signes  infectieux.  C'est  une  forme 
fébrile  de  tabès  qui  n*a  pas  encore  été  décrite,  et  qui  dure  quelques 
mois,  ou  à  peine  1  an  à  2  ans. 

Résultats  du  traitement  hydrargyrique  chez  les  taHtiques 

M.  Maurice  Faure  (Lamalou,  Hérault).  —  Les  cas  d*amclioration 
ou  de  guérison  du  tabès  par  le  traitement  hydrargyrique,  récem- 
ment publiés,  sont  peu  nombreux.  D'autre  part,  nous  savons  que, 
dans  60  p.  400  des  cas,  le  tabès  a  une  tendance  spontanée  aux  ar- 
rêts et  aux  dégressions.  Si  Ton  recherche  quels  sont  les  symptômes 
qui  s'améliorèrent  au  cours  de  cures  niercurielles,  on  constate  que 
ce  furent  d*abord  les  douleurs  (symptômes  éminemment  variables 
et  transitoires)  et  l'incoordination,  que  presque  toutes  les  thérapeu- 
tiques médicamenteuses,  autrerois  tentées,  puis  abandonnées, 
avaient  aussi  paru  améliorer.  Il  n'y  a  donc'  pas  de  raisons  suffi- 
santes d'affirmer  que  la  thérapelitique  antisyphilitiqiie  agit  habi- 
tuellement bien  dans  le  tabès.  D'autre  part,  de  statistiques  publiées 
en  collaboration  avec  les  D"  Belugou  et  Gros,  sur  2  500  cas,  il  ré- 
sulte que  le  pourcentage  des  améliorations  et  des  guérisons  est 
sensiblement  le  mêmechez-les  tabéliques  qui  ont  subi  un  traite- 
ment mercuriel,  et  chez  ceux  qui  n'en  ont  subi  aucun.  Enfin,  le 
nombre  des  cas  où  la  thérapeutique  antisyphilitique  s'accompagne 
d'aggravation,  est  beaucoup  plus  grand  que  le  nombre  des  cas  où 
la  même  thérapeutique  s'accompagne  d'amélioration.  Il  o^y  a  pas 
intérêt  à  distinguer  entre  le  traitement  nntisyphilitique  par  les  an- 
ciennes méthodes  et  le  traitement  mercuriel  intensif  par  les  for- 
mules modernes,  car  les  statistiques  montrentque  les  améliorations 
ne  sont  pas  plus  nombreuses  avec  les  nouveaux  procédés  qu'avec 
les  anciens,  et  qu^au  contraire,  les  aggravations  sont  plus  nombreu- 
ses Il  y  a  donc  lieu  de  craindre  que  le  traitement  antisyfihilitique 
du  tabès  ne  justifie  pas  la  confiance  qu'on  lui  a  témoignée,  à  plu- 
sieurs reprises,  en  se  basant  d'ailleurs  sur  des  vues  de  pathologie 
générale  et  d'anatomie  pathologique,  beaucoup  plus  que  sur  des 
faits  thérapeutiques.  La  recrudescence  de  faveur,  que  lui  vaut 
remploi  des  doses  intensives,  paraît  devoir  être  passagère.  Cepen- 
dant, comme  le  traitement  antisyphilitique  parait  avoir  réussi 
quel  ^uefois,  comme  il  joue  peut-être  un  rôle  préventif,  et  qu'il  est 
sans  doute  pour  quelque  chose  dans  l'atténuation  générale  du  pro- 
nostic du  tabès,  il  y  a  toujours  lieu  de  le  tenter,  mais  en  sachant 
l'arrêter,  lorsqu'il  est  évident  qu'il  devient  nocif,  ou  lorsque  de  longs 
essais  l'ont  démontré  inutile. 

Traitement  mécanique  des  paraplégies  spasmodiqnes. 

M.  Maurice  Faure  (Lamalou,  Hérault),  —  Les  paraplégies  spasmo- 
diqnes sont,  incontestablement,  un  des  états  paralytiques  qui  ont 
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le  moins  bénéficié  jusqu'ici  de  la  thérapeutique.  II  est  donc  intéres- 
sant de  les  voir  s'améliorer  sous  Tinfluence  d'un  traitement  méca- 
nique. Beaucoup  de  paraplégies  spasmodiques,  après  s'être  instal- 
lées insidieusement  en  quelques  mois,  sous  des  influences  indéter- 
minées, restent  indéfîniment  stationnaires,  sans  que  Tétat  général 
du  sujet  s'altère,  et  sans  qu'il  apparaisse  de  nouveaux  troubles.  Il 
y  a  peu  d'amaigrissement,  pas  d'atrophies,  pas  de  véritables  para- 
lysies, mais  seulement  un  état  de  contracture  plus  ou  moins  accen- 
tué, intéressant  la  plus  grande  partie  des  muscles  des  membres  in- 
férieurs. Il  en  résulte  que  le  sujet,  tout  en  conservant  sa  santé,  mar- 
che avec  les  plus  grandes  peines,  ou  même  ne  marche  pas  du  tout, 
et  présente  les  signes  classiques  de  paraplégie  spasmodique.  Ce 
sont  ces  états  qu'il  est  possible  d'améliorer  dans  des  proportions  5i 
considérables  que  la  vie  sociale  du  sujet  est  totalement  changée. 
Pour  cela,  il  faut  une  première  période  de  mobilisation  passive, 
qui  peut  durer  de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois,  dont  la 
technique  varie  souvent  et  ne  peut  guère  être  conduite  et  appliquée 
que  par  le  médecin.  Cette  première  période  de  mobilisation  est 
suivie  d'une  deuxième  période  de  rééducation,  pendant  laquelle  il 
faut  réapprendre  au  paraplégique  assoupli  à  se  servir  des  muscles 
dont  il  a  oublié  l'emploi.  Au  cours  de  la  cure,  le  massage  et  l'é- 
leclrisation  peuvent  aussi  être  dirigés  sur  les  muscles  insuffisam- 
ment nourris.  11  va  sans  dire  que  cette  thérapeutique  ne  peut  être 
appliquée  aux  paraplégies  spasmodiques  liées  à  une  lésion  en  évo- 
lution, surtout  quand  les  mouvements  peuvent  réveiller  des  dou- 
leurs ou  des  contractures  (par  exemple  :  le  mal  de  Pott).  Il  s'agit 
seulement  de  paraplégies  dont  le  foyer  peut  être  considéré  comme 
cicatrisé. 

Répartition  géographique  des  bègues. 

M.  Chervin,  directeur  de  l'Institut  des  Bègues  de  Paris,  fait  une 
communication  sur  la  répartition  géographique  du  bégaiement 
d'après  la  statistique  des  jeunes  gens  exemptés  du  service  militaire 
à  cause  de  cette  maladie.  La  statistique  de  M.  Chervin  embrasse 
une  période  de  cinquante  années,  de  1850  à  1900  et  comme  il  y  a, 
en  moyenne,  mille  conscrits  exemptés,  chaque  année,  pour  cause 
de  bégaiement,  elle  porte  donc  sur  50.000  sujets  environ.  Il  résulte 
du  travail  de  M.  Chervin  que  le  bégaiement  est  beaucoup  plus  fré- 
quent dans  le  midi  que  dans  le  nord;  comme  il  fallait  s'y  attendre 
le  bégaiement  suit  exactement  la  même  distribution  géographique 
que  les  maladies  nerveuses  en  général. 

Sur  le  traitement  sérothèrapique  du  goitre  exophtalmique  d'après 

la  méthode  de  Ballet  et  Enrignez, 

M.  Hallion  (de  Paris).  —  Depuis  que  MM.  Ballet  et  Enriquez  ont 
imaginé  de  traiter  la  maladie  de  Basedow  par  des  principes  em- 
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pruntésà  des  animaux  éthyroïdés,  nombre  d*auteurs  ont  appliqué 
des  fariantes  de  leur  mélhode,  avec  des  résultats  intéressants.  Les 
principes  actifs  qui  sont  ici  en  cause  ne  sont  pas  déterminés  ctii- 
miquement  et  Ton  ignore  comment  ils  se  répartissent,  dans  le  sang 
des  animaux  opérés,  entre  les  éléments  figurés  et  le  sérum.  C'est 
pourquoi  nous  avons  pensé.  Carrion  et  moi,  que  la  meilleure  pré- 
paration pharmaceutique  serait  celle  qui,  d'une  part,  respecterait 
au  maximum  les  substances  les  plus  instables  du  sang,  et  qui' 
d*autre  part,  emprunterait  aux  éléments  figurés,  aussi  bien  qu*au 
sérum,  leurs  produits  solubles,  physiologiquement  actifs,  tels  que 
les  ferments.  Après  divers  essais,  nous  avons  donné  la  préférence 
au^  préparations  glycérinées,  qui  représentent  des  extraits  à  la 
fois  très  complets  et  très  stables. 

Un  phénomène  palpébral  comtant  dans  la  paralysie  faciale 

périphérique, 

MM.  Ddpuy-Ddtemps  et  Gestan. — Dans  quinze  cas  de  paralysie  fa- 
ciale périphérique,  que  nous  avons  examinés  depuis  quatre  ans, 
nous  avons  observé  le  phénomène  suivant  :  lorsque  le  regard  du 
malade  se  dirige  en  bas,  la  paupière  supérieure  s*abaisse  en  même 
temps  que  le  globe  oculaire,  tout  en  restant  cependant  plus  élevée 
que  celle  du  côté  sain.  Dès  lors  si,  dans  cette  attitude,  on  commande 
au  malade  de  fermer  fortement  les  yeux,  on  voit  aussitôt  la  pau- 
pière du  côté  paralysé  s'élever  très  notablement  au-dessus  de  cette 
position  antérieure.  Ce  fait  en  apparence  paradoxal  est  d'autant 
plus  net  que  la  paralysie  de  Torbiculaire  est  plus  complète.  Un 
mouvement  analogue,  mais  moins  étendu,  s'observe  à  la  paupière 
inférieure  qui  s'élève  pendant  l'occlusion  et  se  déprime  dans  les 
regards  en  bas.  Ce  phénomène  s'explique  très  simplement  par  les 
liens  anatomiques  (expansions  apooévrotiques)  qui  unissent  les 
paupières  aux  muscles  droits  supérieur  et  inférieur  et  les  rendent 
dans  une  certaine  limite  solidaires  de  leurs  mouvements.  Pendant 
l'occlusion  volontaire  et  énergique  des  paupières,  normalement,  le 
globe  de  l'œil  se  convulsé  en  haut.  Dans  les  cas  dé  paralysie  faciale 
il  entraîne  et  relève  dans  son  mouvement  la  paupière  supérieure 
qui  n'est  plus  maintenue  par  la  contraction  de  i'orbiculaire;  il 
l'abaisse  quand  il  se  dirige  en  bas.  Il  en  est  de  même  pour  la  pau- 
pière inférieure.  Le  même  fait  se  produit  d'ailleurs  à  l'état  nor- 
mal, quand  les  yeux  sont  clos,  mais  il  est  alors  plus  difficilement 
appréciable.  Sur  un  sujet  qui  dirige  au  commandement  ses  yeux  en 
haut  et  en  bas  sous  les  paupières  fermées,  on  voit  nettement  la 
ligne  des  bords  palpébraux  réunis  s'élever  et  s'abaisser  en  même 
temps  que  les  globes  oculaires.  Mais  alors  ces  mouvements  acces- 
soires et  secondaires  sont  diminués  et  en  partie  masqués  par  la 
prédominance  d'action  de  I'orbiculaire,  tandis  qu'ils  deviennent 
très  manifestes  lorsque  ce  muscle  est  paralysé. 
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Acrocyanose  et  crampe  des  écrivains 

MM.  E.  Brissaud,  L.  Hallion  et  H.  Meige  (de  Paris).  —  Ua  sujet 
atteint  de  crampe  des  écrivains  présente  en  Dfiôme  temps  une  cya- 
nose permanente  des  extrémités  supérieures.  Le  malade,  un  garçon 
de  seize  ans  et  demi,  est,  depuis  son  enfance,  le  plus  capricieux 
des  écrivains;  il  a  toujours  pris  des  habitudes  bizarres,  forcées;  ac- 
tuellement, en  écrivant,  ses  doigts,  sa  main,  son  bras  se  raidissent 
et  plus  ilécrit,  plus  cette  a  crampe  »  s'exagère.  Les  caractères  qu*il 
trace  sont,  tantôt  réduits  à  un  point,  tantôt  amplifiés  et  agrémen- 
tés de  paraphes  et  de  fioritures.  Il  semble  que  ce  garçon  ait  la  pré- 
tention constante  de  remplacer  les  lettres  usuelles  par  des  carac- 
tères graphiques  étranges,  imprévus.  Ceci  cadre  d'ailleurs  avec  sa 
tournure  d'esprit  ;  il  est  naïvement  vantard  et  se  targue  d'une  ori- 
ginalité exceptionnelle;  ne  songe  qu'à  surprendre,  à  émerveiller 
autrui.  Ses  fantaisies  scripturales  sont  un  véritable  cabotinage 
graphique;  au  lieu  de  laisser  sa  main  tracer  automatiquement  les 
caractères  appris,  il  s'ingénie  à  découvrir  des  modifications  tou- 
jours nouvelles;  de  là  les  lettres  et  les  paraphes  abracadabrants. 
Mais  il  n*y  réussit  pas  toujours  ;  c'est  alors  qu'il  s'arrête,  fait  un 
point,  un  accent,  ou  même  un  trou  dans  le  papier;  comme  il  ne 
peut  trouver  sur-le-champ  une  innovation  suffisamment  imprévueà 
son  gré,  il  renonce  tout  simplement  à  écrire.  Par  contre,  lorsqu'il 
veut  calligraphier  un  mot,  ou  lorsqu'il  fait  un  dessin,  sa  main  se 
comporte  à  merveille  :  Aucune  hésitation,  aucune  bizarrerie.  Le 
phénomène  d'arrêt  qui  se  produit  à  l'occasion  de  l'écriture  cou- 
rante semble  donc  bien  sous  la  dépendance  d'une  intervention  cor- 
ticale. Les  «  crampes  des  écrivains  »  de  ce  genre  sont  comparables 
aux  tics  par  leur  nature  et  leur  palhogénie;  elles  offrent  surtout 
des  analogies  avec  certains  bégaiements. 

En  même  temps  que  ce  phénomène  d'arrêt,  on  remarque  que 
les  deux  mains  sont  d'une  coloration  violacée,  froides  et  comme 
engourdies.  La  pression  du  pouce  sur  la  peau  détermine  une  tache 
blanche  qui  s'efface  lentement;  le  sang  accède  donc  difiicilement 
aux  capillaires.  L'examen  pratiqué  avec  le  pléthysmogi-aphe  de 
Hallion  et  Comte  a  confirmé  ce  fait.  Le  pouls  capillaire  ne  devient 
visible  qu'après  une  immersion  prolongée  des  mains  dans  l'eau 
chaude  et  l'influence  vaso-dilatatrice  de  la  chaleur  se  fait  sentir 
beaucoup  plus  tardivement  que  chez  un  sujet  normal. 

On  peut  interpréter  de  trois  façons  la  coïncidence  de  l'acrocya- 
nose  et  de  la  crampe  des  écrivains  :  i®  le  trouble  vasculaire  est  la 
cause  immédiate  des  désordres  moteurs;  2?  les  désordres  moteurs 
ont  déterminé  le  trouble  vasculaire  ;  3^  les  deux  symptômes  relè- 
vent à  une  cause  unique.  Cette  dernière  interprétation  est  accepta- 
ble, si  l'on  suppose  que  l'acrocyanose  est  d'origine  corticale  au 
même  titre  que  les  troubles  moteurs.  La  physiologie  enseigne  en 
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effet  que  Texcitalion  corticale  produit  des  réactions  vaso-motrices; 
on  conçoit  donc  la  possibilité  d*un  spasme  vasculaire  d^origine 
corticale.  fc)n  outre,  la  pathologie  a  fait  connaître  depuis  long- 
temps les  troubles  vaso-moteurs  des  sujets  porteurs  d'une  lésion 
exclusivement  corticale  (hémiplégiques)  ;  d'autre  part,  Thystérie 
réalise  des  troubles  vaso-moteurs  dont  la  disparition  rapide  sous 
l'influence  de  la  seule  «  persuasion  »  est  la  preuve  de  leur  orifi^ine 
corticale.  Enfin,  en  dehors  de  l'hystérie,  d'autres  perturbations 
corticales  sont  parfaitement  capables  de  produire  des  désordres 
vaso-moteures  (névroses  vaso-motrices). 

En  somme,  dans  le  cas  actuel,  la  crampe  des  écrivains  et  l'angios- 
pasme  paraissent  bien  être  sous  la  dépendance  d'un  trouble  corti- 
cal. Le  déséquilibre  psychique  évident  du  sujet  ne  peut  que  confir- 
mer cette  hypothèse. 

Tics  des  lèvres ^  chéilophagie,  chéilophohie. 

M.  Henry  Meige  (de  Paris).  —  Les  muscles  des  lèvres  prennent 
part  à  un  grand  nombre  d'actes  fonctionnels;  ils  coopèrent  notam- 
ment à  la  mastication  et  à  la  mimique.  Aussi  les  tics  des  lèvres 
sont-ils  extrêmement  communs  :  moues,  succions,  pincement,  ric- 
tus de  toutes  sortes.  Les  lèvres  jouent  aussi  un  rôle  dans  les  fonc- 
tions de  la  respiration,  de  la  phonation  ;  on  voit  ainsi  des  tics  des 
lèvres  compliqués  de  bruits  respiratoires  et  laryngés.  Mais  en 
dehors  des  tics  proprement  dits,  qui  se  distinguent  par  leur  carac- 
tère convulsif,  les  lèvres  sont  encore  l'occasion  et  le  siège  d'habi- 
tudes motrices  intempestives  dont  la  plus  fréquente  est  la  chéilo- 
phagie. 

Les  (c  mangeurs  de  lèvres  d  sont  certainement  aussi  nombreux 
que  les  a  rongeurs  d'ongles  »,  et  se  recrutent  dans  la  même  caté- 
gorie de  névropathes  et  de  déséquilibrés  que  ces  derniers.  Les  mê- 
mes causes  d'ailleurs  entraînent  les  habitudes  onychophagiques  et 
chéilophagiques.  L'abondance  et  la  délicatesse  des  terminaisons 
sensitives  dans  les  régions  unguéales  et  labiales  expliquent  la 
multiplicité  et  l'acuité  des  incitations  qui  en  partent,  et  dont  cha- 
cune peut  être  l'occasion  d'une  réaction  motrice.  Chacun  de  ces 
mouvements,  provoquant  à  son  tour  une  sensation  nouvelle,  ex- 
cite, chez  un  prédisposé  friand  d'impressions  sensitives,  le  désir 
de  recommencer.  Par  la  répétition,  l'acte  passe  à  l'état  d'habitu- 
de; le  besoin  de  l'exécuter  devient  de  plus  en  plus  impérieux;  sa 
non-satisfaction  s'accompagne  d'une  véritable  souffrance.  Et  comme 
sa  volonté  est  trop  fragile  et  trop  versatile  pour  opposer  une  lon- 
gue résistance,  le  chéilophage,  comme  Touychophage,  finit  tou- 
jours par  céder  à  la  tentation.  La  chéilophagie  s'observe  surtout 
dans  le  jeune  âge.  Son  point  de  départ  est  généralement  une  exco- 
riationlabiaie,plus  souvent  encore  les  gerçures  causées  par  le  froid. 
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Les  pellicules  d'épiderme  soulevé  provoquent  une  sensation  désa- 
f^réable  que  le  sujet  cherche  à  faire  di>paraltre  par  un  frottement 
de  la  langue  ou  une  morsure  des  dents,  dont  TeSet  dépasse  le  but, 
en  augmentant  l'érosion,  et  en  même  temps  la  douleur.  Mais  il 
recommence  dès  que  celle-ci  s*est  atténuée.  Certains,  au  lieu  de 
mordre  leurs  lèvres,  préfèrent  les  gratter  avec  leurs  ongles,  ce  qui 
ajoute  aux  inconvénients  de  cette  mauvaise  habitude,  les  dangers 
de  rinfeclion.  Quel  que  soit  le  procédé,  il  a  pour  résultats  une  tu- 
méfaction des  lèvres  accompagnée  ou  non  de  petites  plaies  sai- 
gnantes ou  croùleuses.  La  chéilophagie  est  justiciable  des  mêmes 
procédés  de  traitement  que  toutes  les  habitudes  intempestives.  La 
surveillance  des  parents  suffît  parfois  à  Tenrayer.  Elle  disparait  en 
général  à  rft^e  adulte,  où  elle  est  souvent  remplacée  chez  Thomme 
par  une  habitude  similaire,  la  trichophagie,  acte  de  manger  les 
poils  de  la  barbe,  ou  par  l'acte  de  friser,  jusqu'à  les  briser,  les 
poils  delà  moustache. 

On  peut  donner  le  nom  de  cbéilophobie  à  une  variété  de  noso- 
phobie,  dont  voici  un  exemple  curieux.  C'est  un  jeune  homme  de 
vingt-six  ans,  liqueur,  fils  de  tiqueur,  frère  de  tiqueur.  Clignements 
d*yeux,  reninements,  froncements  des  sourcils  et  du  front,  tics  des 
lèvres,  hochements  et  secousses  de  tète,  haussements  d'épaule,  coups 
de  pied,  bruits  respiratoires,  petits  cris,  il  a  eu  toute  cette  succes- 
sion de  tics  variables. 

Au  mental,  c'est  un  scrupuleux;  il  fut  obsédé  par  la  crainte  du 
péché  pendant  toute  la  durée  de  ses  études  dans  un  établissement 
religieux  ;  il  eut  l'obsession  de  toucher  et  de  déplacer  certains  ob- 
jets; il  est  maniaque  dans  ses  habitudes  journalières.  Outre  ces 
particularités  mentales,  il  présente  un  enfantillage  de  Fesprit  qui 
se  manifeste  par  de  la  naïveté  et  de  la  versatilité  des  idées  (infan- 
tili^sme  psychique).  Vers  Tàge  de  dix-neuf  ans,  ce  garçon  s'aper- 
çut un  jour  que  sa  lèvre  inférieure  était  couverte  de  petites  pelli- 
cules blanches.  Il  prit  plaisir  à  les  arracher;  le  lendemain,  il  cons- 
tata avec  surprise  qu'elles  avaient  reparu  ;  il  consulta  un  médecin 
qui  ordonna  une  pommade.  Celle-ci  ne  lui  ayant  paru  faire  aucun 
effet,  il  se  mit  en  qnéte  d'autres  topiques.  Au  cours  d*une  consul- 
tation, le  mot  d*eczéma  fut  prononcé;  dès  lors  le  malheureux  se 
crut  obligé  de  suivre  un  régime  des  plus  sévères  :  plus  de  viande 
rouge,  plus  de  charcuterie,  plus  de  poisson,  plus  de  vin,  etc.,  il 
ne  se  nourrissait  guère  que  de  lait  et  d'œufs.  Les  repas  devinrent 
pour  lui  un  supplice,  autant  par  la  difflculté  de  sélectionner  les 
aliments,  que  par  la  peur  d'irriter  ses  lèvres,  avec  la  fourchette,  la 
cuiller,  les  mets  solides  ou  les  boissons.  Enfîn  il  n'osa  même  plus 
rapprocher  ses  lèvres  l'une  de  l'autre.  Et  non  seulement  il  fut  ob- 
sédé par  la  crainte  des  dangers,  auxquels  l'exposait  sa  prétendue 
«  maladie  des  lèvres  »,  mais  il  avait  peur  de  la  transmettre.  11  re- 
doutait d'embrasser  ses  parents.  La  présence  de  tics  nombreux, 
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Tabsence  de  tout  caractère  palhologîqiie  de  ces  excoriations  labia- 
les permirent  de  supposer  qu'il  .«'agissait  d'une  espèce  de  noso- 
phobie.  Le  jeune  homme  tenait  constamment  ses  lèvres  entr'ouver- 
tes  ou  s^efforçait  de  ne  pas  les  mettre  en  contact  Tune  avec  l'autre; 
fl  projetait  en  avant  et  même  il  renversait  sa  lèvre  inférieure,  de 
telle  sorte  qu'une  grande  partie  de  la  muqueuse  restait  toujours 
au  contact  de  Tair;  de  là  une  dessication,  bientôt  suivie  de  desqua- 
mation. Ni  pour  parler,  ni  pour  manger,  ni  en  aucune  autre  cir- 
constance la  lèvre  inférieure  n'était  humectée  par  la  salive.  Gela 
suffisait  à  expliquer  la  sécheresse,  la  rugosité  de  Tépiderme  et  les 
sensations  de  raideurs,  de  cuisson  s igoalées  par  le  malade,  ampli- 
fiée d'ailleurs  par  la  préoccupation  constante  des  dangers  auxquels 
il  se  croyait  exposé.  Les  tics  furent  rapidement  améliorés  par  la 
discipline  psychomotrice.  Au-  bout  d'un  mois  ils  avaient  presque 
complètement  disparu.  La  chéilophobie  ne  tarda  pas  à  disparaître 
également. 

En  expliquant  au  malade  la  conformation  normale  et  le  fonction- 
nement des  lèvres,  on  parvint  à  lui  faire  comprendre  toute  l'ab- 
surdité de  l'habitude  qu'il  avait  prise.  Il  se  décida  à  rapprocher 
ses  lèvres  l'une  de  l'autre,  à  les  humecter  avec  sa  salive,  à  les 
mettre  en  contact  avec  les  aliments,  les  boissons,  etc.  Les  pellicu- 
les épidermiques,  les  croûtelles,  ce  soi-disant  «  eczéma  sébor- 
rhéique »  des  lèvres,  disparurent  avec  l'habitude  vicieuse  qui  le» 
provoquait.  Ce  résultat  dissipa  ses  préoccupations  nosophobiques. 
Dès  lors,  le  malade  fut  transfiguré;  il  se  décida  à  vivre  comme 
tout  le  monde,  à  manger  de  tout,  à  parler  sans  s'imposer  de  ne  pas 
rapprocher  ses  lèvres.  En  pareil  cas,  la  meilleure  psychothérapie 
consiste  à  dire  la  vérité;  car  les  idées  fixes  ont  souvent  pour  point 
de  départ  des  idées  fausses.  Il  faut  rechercher  ces  dernières  et  s'ef- 
forcer d'en  démontrer  la  fausseté,  non  point  seulement  par  des  pa- 
roles, mais  à  l'aide  d'expériences  qui  nécessitent  la  collaboration 
active  du  malade  et  dont  les  bons  résultats  lui  font  reconnaître 
l'absurdité  de  ses  phobies. 

# 

Sur  la  mesure  du  tonus  musculaire. 

MM.  G.  GousTENsonx  et  A.  Zimhern.  —  La  question  du  tonus 
musculaire  a  été  dans  ces  dernières  années  l'objet  de  nombreux 
travaux,  l'appréciation  de  ce  tonus  fait  maintenant  partie  de  Texa- 
men  des  malades  nerveux  et  pourtant  nous  n'avons  pas  de 
moyens  de  mesurer  le  tonus.  L'insuffisance  du  procédé  employé 
en  clinique  et  consistant  à  évaluer  la  résistance  passive  opposée 
par  les  muscles  et  l'étendue  des  déplacements  réalisés  lors  des 
mouvements  provoqués  est  évidente.  Les  appareils  construits  par 
quelques  auteurs  (Muschens,  Mosso),  sous  le  nom  de  tonomètres 
sont  passibles  de  divers  reproches  quant  à  leur  principe  et  à  leur 
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exécution.  Le  myophone  de  Rondet  de  Paris  est  un  ioâtrument 
ingénieux  et  intéressant,  mais  le  maniement  en  est  délicat  et  les 
résultats  qu*il  fournit  sont  dilticiles  à  interpréter.  La  question  de 
la  mesure  du  tonus  resle  donc  à  résoudre. 

Nous  avons  entrepris  d'enre^ristrer  par  la  méthode  graphique 
les  secousses  musculaires  fournies  par  des  muscles  sains  sous 
rinfluence  des  divers  modes  d'excilation  électrique  et  de  les  com- 
parer aux  courbes  correspondantes  fournies  par  des  muscles  dont 
le  tonus  est  altéré.  L'identité  entre  les  unes  et  les  autres  s*est 
montrée  complète,  mais  ce  résultat  négatif  était  iniéressant  à 
constater  parce  qu*il  prouvait  que  les  muscles  examinés,  s'ils 
étaient  modifiés  dans  leurs  tonus,  n'étaient  ni  dystrophiques  ni 
dégénérés.  Nous  avons  alors  été  amenés  à  rechercher  le  nombre 
des  excitations  à  la  seconde,  nécessaires  poui*  provoquer  le 
tétanos  musculaire.  Ici  au  contraire  nous  avons  constaté  des  diffé- 
rences qui  nous  ont  paru  être  en  rapport  avec  l'état  du  tonus, 
io  Chez  les  sujets  sains  et  pour  un  muscle  déterminé,  le  nombre 
des  excitations  nécessaires  pour  amener  le  tétanos  présente  des 
variations  appréciables,  mais  comprises  entre  certaines  limites, 
en  sorte  qu'on  peut  établir  des  chiffres  moyens  servant  de  formes 
de  comparaison.  2^  En  cas  d'hypotonie,  le  nombre  des  excitations 
nécessaires  a  toujours  été  notablement  supérieur  à  la  moyenne 
des  sujets  sains.  Deux  cas  seulement  faisaient  exception,  mais  les 
malades  correspondants  présentaient  des  caractères  cliniques  tout 
spéciaux.  3^  Chez  les  hypertoniques^,  les  chiffres  trouvés  ont  tou- 
jours été  faibles,  un  peu  inférieurs  à  la  moyenne  des  sujets  .«^ains. 
De  ces  faits  nous  sommes  amenés  à  conclure  que  le  nombre  des 
excitations  nécessaires  pour  provoquer  le  tétanos  musculaire  peut 
suivant  les  cas  présenter  des  écarts  et  que  ceux-ci  sont  en  rap- 
port avec  rétat  du  tonu^  :  ce  nombre  augmente  quand  le  tonus 
diminue,  il  s'abaisse  quand  le  tonus  s'élève. 

Si  nous  ne  pouvons  pas  dire  encore  que  nous  disposions  d'un 
moyen  rigoureux  de  mesure  du  tonus  musculaire,  celte  relation 
nous  a  néanmoins  paru  mériter  d'être  signalée. 

Paralysie  générale  juvénile. 

M.  Lalannb  (de  Bordeaux)  communique  une  observation  avec 
examen  histologique  concernant  un  paralytique  général  juvénile 
ayant  présenté  une  fracture  spontanée  des  os  de  la  jambe  au 
début  de  l'affection. 

M.  Marik,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Lalanne,  appelle 
l'attention  sur  les  fractures  spontanées  des  paralytiques.  Il  en 
rapporte  un  cas  personnel  où  dix  fractures  se  reproduisirent  sous 
rinÙuence  de  causes  futiles  chez  un  hérédo-syphilltique,  mor 
paralytique.  Ces  cas  de  dystrophies  précoces  des  os  chez  ces  futurs 
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paralytiques  semblent  déceler  une  dystrophie  du  squelette  rele- 
vant de  diapédèse  particulièrement  marquée  dans  le  tissu  osseux, 
comparable  à  Taltération  trophi(|ue  ultérieure  de  Tencéphalite 
paralytique. 


Séance  du  4  août. 

Les  congressistes  se  sont  rendus  à  Spa  par  le  train 
de  7  h.  30.  Ils  ont  été  reçus  par  M.  Damseaux,  bourgmestre, 
et  les  D"  Schaltin,  Guilleaume,  Delneuvillé,  Wybauw  et 
Poskin.  Après  une  très  intéressante  conférence  faite  par  M.  le 
ly  Wybauw  au  Casino^  sur  Spa,  son  histoire^  ses  eaux  et 
leur  action^  les  congressistes  ont  déjeuné  par  petits  groupes. 

La  séance  s'est  ouverte  à  deux  heures  au  Salon  de  con- 
versation du  Parc,  sous  la  présidence  de  M.  le  D'  Tou- 
TiCHKiNE  (de  Kharkow).  La  parole  a  été  donnée  tout  d'abord 
à  M.  le  D'Giraud,  de  Rouen. 

JSote  sur  les  aliénés  processifs, 

M.  A.  GiRAUD  (Saint-Yon).  —  Il  existe  une  catégorie  d'aliénés 
persécutés-persécuteurs,  qui,  au  lieu  de  chercher  à  se  faire  jus- 
tice par  eux-mêmes,  en  réagissant  directement  contre  leurs  pré- 
tendus persécuteurs,  s'adressent  aux  tribunaux  de  leur  pays^ 
dénonçant  ceux  qu'ils  considèrent  comme  leurs  ennemis,  allè- 
guent des  faits  graves,  parfois  avec  une  grande  apparence  de 
vérité,  mettent  en  mouvement  les  magistrats  et  apportent  un  véri- 
table acharnement  à  fairb  multiplier  les  poursuites.  L'auteur  de 
cette  note  dit  que  ces  aliénés  sont  bien  connus  et  il  relate  deux 
cas  où  il  a  été  appelé  comme  expert  à  examiner  des  individus 
ayant,  sous  l'influence  de  leur  délire,  multiplié  des  dénonciations 
reconnues  mal  fondées. 

Sur  la  forme  la  plus  habituelle  des  troubles  de  mentalité  qui  se  pro- 
duisent au  cours  des  maladies  des  cavités  naso-pharyngiennes. 

M.  RoYET,  ancien  chef  de  clinique  des  maladies  me.ntales  à  la 
Faculté  de  Lyon.  —  De  très  nombreuses  observations  de  troubles 
nerveux,  en  relation  avec  les  maladies  du  nez,  ont  été  publiées. 
Parmi  celles-ci  un  certain  nombre  ont  rapport  à  de  véritables 
délires.  Les  maladies  qui  les  ont  causées,  comme  aussi  la  forme 
du  trouble  mental,  étaient  diverses.  Cependant,  si  on  met  à  part 
celles  dont  le  délire  n'a  que  Ja  signification  d'un  accident  psychi- 
que po-it-opératoire  et  celles  où  l'élément  infectieux  prend  la  pre- 
mière place,  on  reconnaît  qu'il  existe  une  forme  à  peu  près  cons- 
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tante.  C'est  cette  forme  que  présentent,  avec  des  variations 
d'intensité,  les  malades  qui  font  l'objet  d'une  série  de  neuf  obser- 
vations  résumées  succinctement  ci-après  : 

I"  Obs.  —  M.  X...,  trente-huit  ans.  Polypes  muqueux  ignorés 
jusqu*à  Fexamen,  troubles  mentaux  assez  accentués,  obnuhilation 
intellectuelle,  retard  de  toutes  les  opérations  psychiques,  diffi- 
culté d'attention,  léger  état  de  rêve,  mal  de  tète,  angoisse, 
anxiété  et  idées  mélancoliques  très  accentuées. 

Guérison  par  Tablation  des  polypes. 

IP  Ob».  —  M.  B...,  trente-deux  ans.  Rhino-pbaryngite  chro- 
nique avec  aggravation  récente  à  la  suite  d'une  grippe.  Impossibi- 
lité de  s'appliquer  longtemps  à  un  travail  sans  déterminer  des 
accès  «l'angoisse  et  des  sensations  de  constriction  de  la  gorge, 
hypocondrie  et  neurasthénie  consécutives  à  la  persistance  de  ces 
symptômes.  —  Guérison  rapide  par  le  traitement  local. 

III"  Obs.  —  M™®  D...,  quarante-cinq  ans.  Empyème  maxillaire 
persistant  après  une  grippe.  Ohnubilation  intellectuelle,  pensée 
pénible,  asthénie  très  prononcée.  Retour  à  Tétat  normal  par  gué- 
rison de  Tempyème. 

IV®  Obs.  —  M°*®  J...,  trente-deux  ans.  Rhinite  hypertropbique 
légère,  symptômes  d'obs'ruction  nasale  très  accentués  pour  le 
moindre  froid.  Mal  de  tète,  sensation  de  plénitude  du  crâne, 
angolaise,  parfois  état  de  demi-réve,  impossibilité  de  diriger  la 
pensée.  Guérison  temporaire  immédiate  par  application  de  médi- 
caments vaso-constricteurs  et  plus  délinilive  par  réduction  des 
cornets  au  galvano-cautère. 

V«  Obs.  —  M™*  F...,  trente-cinq  ans.  Légères  crises  d'hydror- 
rhée  nasale.  Au  moment  de  la  période  congestive  qui  précède 
l'écoulement,  impossibilité  de  faire  une  lettre,  un  calcul,  attention 
impossible  à  Qier,  seusations  de  plénitude  de  la  tète  et  douleurs. 
Tous  les  symptômes  précédents  disparaissent  avec  l'établissement 
de  l'écoulement. 

VI*  Obs.  —  Garçon,  treize  ans.  Végétations  adénoïdes  légères, 
pas  de  surdité.  Insuffisance  mentale,  ne  peut  suivre  les  cours  de 
son  âge,  est  toujours  le  dernier  de  sa  classe.  Agitation  incessante, 
sans  but,  instabilité  mentale,  mouvements  choréifornies.  L'adéno- 
tomte  fait  disparaître  l'agitation,  les  mouvements  choréiformes, 
Tenfant  devient  attentif  et  apprend  plus  facilement. 

Vil®  Obs.  —  Garçon,  treize  ans.  Végétations  adénoïdes  abon- 
dantes. Cas  à  peu  près  identique  au  précédent,  sauf  que,  après 
une  première  guérison,  une  rougeole  amena  un  gonflement  pro- 
noncé et  persistant  du  tissu  adénoïdien  resté  dans  la  caverne.  Les 
symptômes  nerveux  réapparurent  et  guérirent  par  une  seconde 
adénotomie. 
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\\U9  Obs.  —  P...  Garçon,  douze  ans.  Sténose  au  niveau  de  la 
cloison  cartilagineuse;  rien  dans  ia  caverne.  Agitation  incessante, 
instabilité  mentale.  Disparition  de  ces  symptômes  après  rétablis- 
sement de  la  perméabilité  nasale. 

IX®  Obs.  —  M*i«  X..,,  dix-neuf  ans.  Végétations  adénoïdes  très 
prononcées  chez  une  faible  d*esprit  congénitale  ou  par  lésion  des 
centres  nerveux  dans  la  première  enfance.  Agitation  incessante; 
tics  variés  de  salutation  et  autres;  inattention  absolue.  Aprè3  opé- 
ration, disparition  immédiate  de  r«xgitation;  l'attention  est  relati- 
vement facile,  la  malade  devient  docile. 

I.a  pathogénie  de  ces  troubles  meutaux  peut  s'expliquer  :  i°  par 
des  modifications  delà  sensibilité  générale  ou  spéciale  :  obsession 
de  la  douleur,  de  la  céphalée  en  particulier,  si  fréquente  au  cours 
des  maladies  du  nez,  interprétations  erronées  de  sensations  olfac- 
tives réelles  ou  subjectives; 

2^  Pour  des  réactions  réflexes  :  directement,  par  action  vaso- 
motrice  sur  les  centres  nerveux,  action  réflexe  démontrée  expéri- 
mentalement; indirectement,  par  réaction  secondaire  des  fonc- 
tions qu'une  excitation  de  la  muqueuse  du  nez  a  pu  troubler  : 
appareils  respiratoire,  circulatoire,  génital,  etc. 

30  Par  les  influences  réciproques  qui  peuvent  se  produire  entre 
les  or^'aoes  du  nez  et  les  enveloppes  du  cerveau  par  suite  de  leurs 
rapports  de  voisinage  et  de  leurs  communications  vasculaires. 
sanguines  et  lymphatiques. 

4<^  Par  rinsulïisaace  respiratoire  qui  amène  de  l'anémie,  de 
Tasthme,  de  l'angoisse,  etc.,  et  qui  a  sur  la  digestion  une  influence 
néfaste.  Les  troubles  dyspeptiques  peuvent  aussi  secondairement 
accentuer  les  modifications  psychiques. 

La  marche  des  psychoses  consécutives  aux  maladies  du  nez,  à 
moins  d'une  durée  trop  loiigue,  est,  en  général,  liée  à  l'évolution 
de  celles-ci.  Elles  disparaissent  ensemble  après  un  traitement 
convenable. 

Le  diagnostic  préftente  une  certaine  difficulté  liée  à  ce  que  les 
maladies  du  nez  sont  souvent  latentes  ou  qu'elles  ne  déterminent 
que  des  sensations  localisées  en  dehors  des  cavités  naso-pharyn- 
giennes.  Elles  doivent  donc  être  cherchées,  surtout  si  la  psychose 
qu'on  observe  revêt  le  type  habituel  au  cours  des  maladies  du  nez. 

Ce  type  est  caractérisé  par  : 

1^  Une  légère  obnubilation  intellectuelle  et  une  incapacité  mar- 
quée de  diriger  les  opérations  mentales  dont  les  conséquences 
sont  :  l'impossibilité  de  saisir  rapidement  la  signification  des 
excitations  venues  de  l'extérieur  ou  de  l'intérieur.  C'est  ce  qu'on  a 
désigné  .«ous  le  nom  de  défaut  d'attention  et  qui  est  plutôt  une 
asymbolie  passagère.  Une  très  grande  difficulté  à  réveiller  immé- 
diatement les  images  de  mémoire.  L'absence  de  frein  à  la  céré- 
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bratioii  automatique  qui  détermine  une  sorte  d'état  de  rêve.  Une 
senJ^aiion  de  dépression  physique  et  morale  très  accentuée. 

2^  Enfin,  une  sensation  d'angoisse  constante  qui,  chez  Tadulte, 
détermine,  à  Tétat  de  veille,  de  Tanxiété  et  de  Tirritabilité,  une 
tendance  mélancolique  et,  pendant  le  sommeil,  des  rêves  péni- 
bles et  des  cauchemars,  qui,  chez  renfant,  se  traduit  surtout  par 
de  Tagitaiion  sans  but  et  des  phénomènes  moteurs  chorée, 
tics,  etc.,  et  aussi  par  des  troubles  du  sommeil,  agitation, 
frayeurs  nocturnes,  etc. 

Elu'ie  comparative  de  la  fatigue  au  moyen  de  fergographe  et  des 
ertiogramtnts^  chez  r homme  sain,  le  neurasthénique,  le  myopa- 
thique  et  dans  C atrophie  musculaire  névritique. 

MM.  Gilbert  Ballst  et  Jban  Philippe. —  Des  études  que  nous 
poursuivons  sur  la  fatigue  étudiée  au  moyen  de  l'ergôgraphe  de 
Mosso  et  des  ergugrammes,  nous  détachons  quelques  résultats 
préléminaires  que  nous  désirons  communiquer  au  Gon;:rès.  Ces 
résultats  ont  été  obtenus  en  combinant  Tergogramme  d'épuise- 
ment de  Mosso  avec  Pergogramme  de  Maggiora,  rythmé  de  dix 
secondes  en  dix  secondes  de  fa^oii  à  permettre  Télimination 
totale  de  la  fatigue  chez  le  sujet  normal.  Dans  ces  conditions,  sur 
un  individu  sain,  on  constate,  en  faisant  travailler  Tindex  jusqu'à 
la  fatigue  ccmplèle,  que  la  hauteur  du  tracé  exprimant  l'énergie 
de  la  contraction  va  en  s'abaissant  progressivement  (ergogramme 
de  Mosso).  Quand  cette  hauteur  approche  de  0,  si  Ton  espace 
la  contraction  de  l'index  de  dix  secondes  en  dix  secondes,  ou  voit 
que  le  muscle  fléchisseur  non  seulement  récupère  sa  puissance 
d'action,  mais  ce.sse  de  se  fatiguer.  Les  tracés  de  chacune  de  ces 
contractions  espacées  (ergogramme  de  Maggiora)  sont  sensible- 
ment' de  même  hauteur,  chez  les  neurasthéniques  myélasthéni- 
ques,  au  contraire,  après  le  tracé  d*épuisement,  analogue  à  celui 
du  sujet  sain,  Tergogramme  de  Maggiora  (contractions  espacées 
de  dix  secondes),  permet  de  constater  que  le  muscle  ou  bien  ne 
récupère  que  très  lentement  sa  puissance  d'action,  ou  bien,  loin 
de  la  récupérer,  continue  à  se  fatiguer.  Les  tracés  successifs,  dans 
ce  dernier  cas,  bien  qu'espacés,  vont  en  s'abaissant  à  mesure 
qu'ils  se  succèdent.  Chez  les  myopathiques,  chez  les  malades 
affectés  d'atrophie  névritique,  les  choses  se  passent  très  difTérem- 
ment  et  se  rapprochent  de  ce  qui  a  lieu  à  l'état  normal.  Après  *e 
tracé  d'épuisement  (dont  le  niveau  général,  à  cause  de  l'atrophie 
musculaire,  est  moins  élevé,  cela  se  conçoit,  que  le  niveau  du 
tracé  de  l'individu  normal)  le  tracé  des  contractions  espacées 
montre  que  le  relèvement  de  la  courbe  est  rapide  et  soutenu 
comme  à  l'état  sain.  Ces  résultats  constituent  un  nouvel  argument 
en  faveur  de  l'opinion,  d'après  laquelle  la  fatigue,  chez  les  neu- 


!272  SOCIÉTÉS   SAVANTBS. 

rasthéaiques,  a  son  origine  dans  le  système  nerveax  central,  non 
dans  le  muscle.  11  y  a  dans  ce  fait  un  moyen  éventuel  de  contrôle 
en  médecine  légale  en  ce  qui  concerne  la  simulation  de  la  neuras- 
thénie traumatique. 

M^^^  loTEiKO  rappelle  à  ce  propos  les  recherches  qu'elle  a  faites 
et  dont  les  résultats  coïncident  avec  les  précédents.  Elle  appelle 
l'attention  sur  le  compte  à  tenir  des  excitants  artificiels  (alcool 
par  exemple),  qui  peuvent  modifier  et  écourler  le  temps  de  répa- 
ration normal  de  la  fatigue  évalué  à  dix  secondes. 

Mandrin  pour  faciliter  Vintroduction  de  la  sonde  œsophagienne 

chez  les  aliénés, 

M.  Serrigny  (Marsens,  Suisse).  —  ^intervention  chez  les  aliénés 
sitiophobes  a  soulevé  de  nombreuses  controverses  pour  savoir 
quelle  était  la  meilleure  méthode  :  la  voie  nasale  ou  la  voie  buc- 
cale. Pour  ma  part,  après  avoir  employé  les  deux  méthodes,  j'ai 
fini  par  adopter  à  peu  près  systématiquement  la  voie  buccale,  à 
cause  des  inconvénients  du  trajet  na^^o-œsophagien  et  de  remploi 
des  sondes  de  petit  calibre.  A  cet  effet,  je  me  sers  d'une  sonde 
œsophaf^'ienne  ordinaire,  de  gros  calibre.  Pour  l'introduire,  j'ai  fait 
construire  un  mandrin  métallique  formé  d'un  fil  d'acier  de  1  mil- 
limètre de  diamètre  environ  enroulé  sur  lui-même  en  tire-bouchon 
de  façon  à  constituer  un  tube  dont  tous  les  tours  de  spire  se  tou- 
chent. 11  est  plus  long  que  la  soude,  d'un  diamètre  inférieur,  et 
glisse  facilement  dans  son  intérieur.  Il  est  lé;;èrement  élastique 
dans  son  axe,  très  fiexible  dans  tous  les  sens,  beaucoup  plus  que 
la  tige  de  baleine,  qu'il  surpasse  en  solidité.  Pour  augmenter  sa 
rigidité  dans  certains  cas,  on  peut  introduire  dans  son  intérieur 
une  petite  lige  d'acier.  Ce  mandrin  ne  risque  pas  de  transpercer  la 
sonde,  de  blesser  les  parois  œsophagiennes.  Grâce  à  lui,  la  sonde 
traverse  absolument  seule,  sans  le  secours  du  doigt  indicateur, 
l'isthme  pharyngien.  Lorsqu'on  l'a  franchi,  on  maintient  en  place 
le  mandrin  en  continuant  de  faire  descendre  la  sonde  jusqu'à 
l'estomac,  puis  on  achève  de  retirer  le  mandrin.  La  manc'^uvre  est 
des  plus  simples.  On  objectera  qu'il  faut  ouvrir  la  bouche  du  ma- 
lade. Avec  un  peu  de  patience  on  y  arrive  facilement  en  général. 
Il  suffit  d'avoir  un  écarteur  très  solide,  agissant  lentement  et  dont 
les  extrémités  soient  interchangeables,  selon  les  sujets  et  leur 
denlilion,  tantôt  minces,  tantôt  larges.  Je  n'ai  ainsi  jamais  ren- 
contré de  difficulté  insurmontable  ni  brisé  de  dents,  même  en  mau- 
vais état.  L'introduction  de  la  sonde  est  des  plus  simples,  rapide, 
réduisant  au  minimum  les  chances  d'accident  et  de  pénétration 
dans  la  trachée  (je  ne  fai  jamais  vu).  Et  l'on  peut  administrer  au 
malade  une  nourriture  très  variée  jusqu'à  consistance  de  crème 
épaisse  surtout  si  l'on  emploie  une  poire  de  caoutchouc  pour  don- 
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ner  de  la  pression  au  liquide.  Les  résultats  que  j*ai  obtenus  depuis 
deux  ans  ne  sont'  pas  à  comparer  avec  ceux  que  donnait  la  sonde 
nasale. 

M.  le  D'  Srz\RET  rappelle  le  procédé  préconisé  par  son  père  dans 
le  Dictionnaire  de  Dechambre  et  par  lequel  la  voie  nasale  est  pré- 
férable et  sûre.  Pour  lui,  vingt  années  d'expérience  Tout  confirmé 
dans  sa  préférence  pour  la  voie  nasale  et  l'emploi  de  sondes  de 
calibre  relativement  fin.  MM.  Marie,  Anglade,  Trénel  et  Toutichkine 
se  ran^'ent  à  cet  avis. 

Troubles  psychiques  dans  un  cas  de  scléi^ose  en  plaques, 

M.  Lannois  (de  Lyon).  —  Les  troubles  intellectuels  légers  (opti- 
misme, dépression  mélancolique,  etc.)  sont  la  règle  dans  la  sclérose 
en  plaques.  11  est  rare  de  les  voir  s'exagérer  et  devenir  le  symp- 
tôme le  plus  saillant  de  rafTeclion.  C'est  un  cas  de  ce  genre  que 
Lannois  rapporte. 

Un  homme  de  vingt-six  ans  présente  une  sclérose  en  plaques 
typique  ayant  débuté  à  dix-sept  ans  après  une  scarlatine  (tremble- 
ment classique,  nystagmus,  parole  scandée,  exagération  des  ré- 
flexes, etc.).  Assez  brusquement,  sans  troubles  psychiques  anté- 
rieurs bien  marqués,  il  se  présente  de  Vérotomanie.  11  se  met  a 
parler  de  somatisation,  c'est  à-dire  de  la  guérison  des  maux  les 
plus  divers  par  Tapplication  des  organes  giniitaux  loco  dolenti,  se 
dit  doué  de  ce  pouvoir,  se  livre  à  la  masturbation,  s'introduit  des 
sondes  dans  Turèthre,  et  le  rectum,  etc.  Quelques  mois  plus  tard 
il  présente  du  délire  de  persécution  et  finalement  des  idées  de  gran- 
deur et  de  richesse,  parle  de  ses  maisons,  fait  des  testaments,  etc. 

Ces  troubles  sont  très  voisins  de  ceux  que  l'on  rencontre  dans  la 
paralysie  générale,  aussi  l'erreur  a-t-elle  été  commise  plusieurs 
fois  dans  les  deux  sens,  la  sclérose  en  plaques  ayant  été  prise  pour 
de  la  démence  paralytique  et  inversement. 

Ces  troubles  peuvent  s'expliquer  par  Tcxtcnsion  et  la  générali- 
sation des  plaques  aux  lobes  frontaux,  par  leur  présence  sur  le 
corps  calleux  ce  qui  rompt  la  synergie  fonctionnelle  des  hémis- 
phères (Dupé,  etc.),  ou  plutôt  par  l'existence  des  lésions  histolo- 
giques  qui  ont  été  décrites  dans  les  méninges,  Técorce  grise 
(névroglie,  cellules)  et  même  la  substance  blanche  par  Philippe  et 
ionès. 

11  faut  aussi  faire  intervenir  dans  la  patliogénie  des  troubles 
présentés  par  ce  malade  l'existence  de  tares  névropathiques  fami- 
liales et  la  présence  d'une  albuminurie  légère,  mai?  persistante, 
indice  d'une  néphrite  ascendante  d'origine  blennorrhagique  pro- 
bable. 

M.  Angladb  regrette  que  la  ponction  lombaire  n*ait  pas  été 
laite. 

AncuivES,  2«  série,  t.  XVI.  18 
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M.  Raviart  rapporte  à  son  tour  un  cas  observé  et  autopsié  dans 
le  service  de  M.  KERAVAL,et  où  la  sclérose  en  plaques  fut  combinée 
à  la  paralysie  générale. 

Erythromélalgie  suivie  de  gangrène  des  extrémités  avec  autopsie. 

MM.  Lannois  et  A.  Porot  (de  Lyon).  —  L'association  de  l'érythro- 
mélalgie  et  de  la  maladie  de  Raynaud  est  un  fait  rare  en  clinique 
(cas  de  Mills,  Potain,  Morel-Lavallée,  L.  Lévi).  En  voici  un  nouvel 
exemple  intéressant  par  Tautopsie  qui  a  pu  être  faite. 

Une  femme  de  cinquante-cinq  ans  présentait  depuis  quatorze  ans 
des  phénomènes  d'érylhromélalgie  limités  à  la  main  gauche.  A  la 
suite  de  deux  petites  attaques  sans  perte  de  connaissance^  elle  est 
d'abord  une  monoplégie  du  bras,  puis  une  hémiparésie  gauches. 
A  ce  moment,  la  vaso-dilatation  de  la  main  fit  place  à  de  Tas- 
phyxie  locale  qui  s^étendit  simultanément  aux  deux  pieds,  tout  en 
étant  plus  marquée  à  gauche.  Peu  à  peu  le  gros  orteil  gauche  se 
sphacéla  et  s'élimina.  La  plaie  était  en  voie  de  guérison  lorsque  la 
malade  succomba. 

A  Tcxamen,  outre  le  ramollissement  cérébral  et  la  sclérose  des- 
cendante, on  trouva,  à  la  partie  supérieure  de  la  moelle  dorsale 
et  à  la  partie  inférieure  de  la  moelle  cervicale,  une  disparition  très 
nette  des  cellules  de  la  colonne  latérale  gauche  ou  trachéo  inter- 
medio-latéralis  de  Glarke  ainsi  que  des  petites  cellules  de  la  base 
de  la  corne  postérieure.  Celles  qui  persistent  présentent  Taspect 
évident  d'une  atrophie  à  évolution  lente.  11  n*y  a  pas  de  lésions 
marquées  des  nerfs  périphériques. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  diverses  théories  de  l'érylhro- 
mélalgie  (nerveuse,  médullaire,  cérébrale,  névropathique]  et  tout 
en  tenant  compte  des  incertitudes  de  Torigine  du  sympathique, 
les  auteurs  croient  pouvoir  attribuer  aux  lésions  médullaires  obser- 
vées les  phénomènes  vaso-moteurs  de  longue  durée  présentés  par 
leur  malade.  On  sait  en  effet  que  c'est  aux  lésions  de  celte  région 
que  Ton  a  attribué  les  troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires  du 
tabès  (Pierret),  de  certaines  tumeurs  de  la  moelle  (Seeligmûller] 
et  de  la  syringomyélie  (Grasset,  Marinesco,  etc.). 

Sur  la  pathogénie  des  obsessions  morbides. 

M.  Serge  Souehanoff  (Moscou).  —  Les  processus  psychiques 
obsédants  sont  les  manifestations  d'une  organisation  neuro-psy- 
chique particulière  et  congénitale  [constitution  iièo-oiseisive  ;  ils 
peuvent  s'exprimer  en  forme  de  représentations  obsédantes,  d'idées 
obsédantes,  de  peurs  obsédantes  ou  phobies,  de  désirs  obsé- 
dants, etc.  ;  ils  sont  multiples  chez  un  seul  et  même  individu  et 
jamais  isolés  ;  quelques-uns  de  ces  processus  morbides  peuvent 
prévaloir  sur  les  antres.  La  constitutioa  idéo-obsessive  peut  se 
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manifester  de  différentes  façons  :  i^  ses  formes  légères  s'expriment 
par  un  caractère  scrupulo -inquiet  ;  2^  dans  des  cas  plus  graves, 
cette  constitution  se  manifeste  par  des  idées  obsédantes,  des  pho- 
bies, etc.  {psychopathie)  ;  3**  les  cas  encore  plus  graves  s'expriment 
sous  la  forme  de  psychose,  d'idées  obsédantes  (psychose  idéoobses- 
sive).  Il  va  sans  dire  qu'il  existe  un  grand  nombre  de  formes  tran- 
sitoires se  rapprochant  Tune  ou  Tautre  de  ces  trois  catégories  sus- 
mentionnées. Sur  le  terrain  de  la  constitution  idéo-obsessive 
peuvent  être  observées  des  aggravations,  sous  Tinfluence  de  divers 
états  physiologiques  (période  de  puberté,  période  d'involution, 
processus  puerpéral,  etc.),  et  pathologiques  (combinaison  avec  la 
mélancolie,  surmenage,  épuisement,  etc.).  Parfois,  ces  exacerba- 
tions  semblent  dépendre  de  causes  endogènes  quelconques.  L'hé- 
rédité homogène  et  tuberculeuse  joue  ici  un  grand  rôle.  La  consti- 
tution idéo-obses-sive  se  combine  très  souvent  avec  le  syndrome 
neurasthénique  et  s^accompagne  de  diverses  anomalies  sexuelles, 
mais  ces  dernières  ne  sont  pas  la  cause  de  la  maladie  en  question. 
Outre  les  processus  psychiques  obsédants  qui  servent  de  manifes- 
tation à  la  constitution  idéo-obsessive,  existent  encore  des  processus 
obsédants  symptomatiques,  qui  peuvent  être  observés  dans  diffé- 
rents états  psychopalhiques  (hystérie,  épilepsie,  démence  pré- 
coce, etc.,  etc.).  Entre  les  premiers  et  les  seconds,  il  y  a  une 
différence,  pareille  d  celle  qui  existe,  par  exemph^  entre  la  mélan- 
colie et  les  états  mélancoliques.  La  constitution  idéo-obsessive  se 
rencontre,  semble-t-il,  plus  souvent  chez  les  hommes  que  chez  les 
femmes,  qui  à  leur  tour  sont  pins  prédisposées  à  Thyslérie  (Soiikha- 
noff  et  Gonnouchkine).  llc>t  possible  qu'il  faudrait  élargir  les  limites 
de  la  constitution  idéo-obsessive  [G.  Rossolimo),  en  y  incluant  les 
tics  psychiques  [Meige  et  Feindel)  et  certains  cas  de  névrose  d'an- 
goisse [Freu  i,  Nartenberg).  11  serait  nécessaire  de  séparer  la  cons- 
titution idéo-obsessive  du  va&te  groupe  des  c  dégénérescences  psy- 
chiques »  et  d'en  faire  une  entité  morbide  particulière. 

Contribution  à  la  classification  des  monstres  encéphaîiens.  Rôles 
physiologiques  du  bulbe  chez  ces  monstres, 

MM.  A.  Leri  et  Cl.  VunpAS.  —  Nous  avons  eu  l'occasion  d'eza- 
miner  en  détail  le  système  nerveux  de  quatre  anencéphales.  Deux 
étaient  nés  mort:$  et  avant  terme,  l'un  à  sept  mois  et  demi,  l'autre 
&  huit  mois  et  demi  ;  les  deux  autres  étaient  nés  vivants  et  après 
terme,  ainsi  qu'il  arrive  dans  l'anencéphalie,  ce  (}ui  tient  probable- 
ment à  l'absence  de  compression  de  la  tête  sur  le  segment  infé- 
rieur de  l'utérus  ;  cette  naissance  après  terme,  à  dix  et  onze  mois, 
était  prouvée  à  la  fois  par  l'époque  des  dernières  règles,  par  le 
poids  énorme  des  fœtus  [4.300  grammes  dans  un  cas,  malgré  l'ab- 
sence de  tôte,  alors  que  le  poids  moyen  d'un  enfant  normal  à  la 
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naissance  est  de  3.000  à  3.500  grammes]  el  par  le  développement 
exagéré  des  points  d*ossi(ication,  en  particulier  par  le  gros  déve- 
loppement du  point  épiphysaire  inférieur  du  fémur  qui  d'ordinaire 
débute  à  Tépoque  de  la  naissance.  Nous  avons  constaté  que  les 
deux  sujets  nés  après  terme  et  vivants  (l'un  d'eux  a  même  vécu 
trente-neuf  heures)  possédaient  un  bulbe,  mais  non  les  parties 
sus-jacentes.  Les  très  rares  cas  contraires  de  monstres  n'ayant  pas 
de  bulbe  et  nés  vivants  que  nous  avons  trouvés  dans  nos  recher- 
ches bibliographiques  remontent  à  une  époque  déjà  reculée  et 
prêtent  à  discussion,  car  leur  histoire  est  racontée  de  façon  diffé- 
rente par  les  divers  auteurs  et  parfois  même  opposée.  Nos  deux 
monstres  venus  avant  terme  et  nés  morts  n'avaient  pas  de  bulbe. 
Ces  constatations  nous  permettent  de  penser  que  le  bulbe  est  la 
partie  du  système  nerveux  nécessaire  et  suffisante  pour  satisfaire 
aux  actes  vitaux  élémentaires  du  nouveau-né,  et  que  le  système 
^'anglionnaire  n'est  nullement  suffisant,  comme  on  Ta  prétendu, 
à  la  vie  extra-utérine.  Comme  les  altérations  de  la  moelle  nous 
permettent  de  penser  que  l'éclatement  de  l'hydrocéphalie  infec- 
tieuse, cause  à  notre  sens  de  l'anencéphalie,  remontait  déjà  à  une 
période  éloignée,  et  comme  d'autre  part  l'état  de  conservation 
parfaite  des  fœtus  indiquait  que  la  mort  remontait  à  peu  de  temps, 
comme  même  chez  l'un  d'eux  les  bruits  du  cœur  avaient  été  en- 
tendus le  jour  de  l'accouchement,  nous  pensons  que  le  bulbe  n'est 
pas  nécessaire  au  développement  fœtal,  jusqu'à  une  période  très 
tardive  de  la  vie  intra-utérine  ;  peut-être  devient-il  nécessaire  pour 
la  continuation  de  cette  vie  jusqu'à  la  fin  de  son  terme  normal  et 
plus  probablement,  jusqu'au  delà  de  son  terme?  Le  système  gan- 
glionnaire seul  ne  parait  de  la  sorte  pas  devoir  suffire,  comme  on 
l'a  prétendu,  à  l'existence  de  la  vie  extra-utérine.  Par  conséquent 
le  bulbe  joue,  croyons-nous,  un  rôle  physiologique  de  premier 
ordre  dans  l'évolution  biologique  des  ancncéphales.  11  nous  semble 
donc  nécessaire  de  faire  appel  aux  données  de  la  physiologie  dans 
la  classification  purement  anatomique  de  GeotTroy  Saint-Hilaire, 
admise  jusqu'ici,  et  de  donner  une  place  à  côté  des  anencéph.aliens 
et  des  pseudencéphaliens,  qui  n'ont  ni  moelle,  ni  cerveau,  et  de 
ceux  qui  n'ont  qu'une  moelle,  aux  sujets  qui  possèdent  un  bulbe 
et  que  nous  proposons  de  dénommer  bulbanencéphales. 

Troubles  de  la  sensibilité  dans  les  états  neurasthéniques  et 

mélancoliques. 

Professeur  Dubois  (Berne).  —  Une  hyopesthésie  dans  le  domaine 
de  la  huitième  paire  cervicale  ou  de  la  première  dorsale  a  sufG  à 
certains  cliniciens  pour  confirmer  le  diagnostic  de  paralysie  géné- 
rale. C'est  là  une  erreur.  Au  cours  des  psycho-neuroses  on  ren- 
contre des  troubles  analogues.  Trois  cas  de  neurasthénie  ayant 
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présenté  dés  aneslhésies  aiasi  que  des  modifications  des  réflexes  et 
suivis  néanmoins  de  guérison. 

Principes  d'une  psychothérapie  rationnelle. 

Professeur  Dubois  (Berne).  —  La  psychothérapie  qu'exerce  le 
médecin  ayant  du  tact  et  de  la  bonté  est  vieille  comme  le  monde. 
La  psychothérapie  par  hypnolisation  est  à  rejeter  parce  qu'elle 
exploite  et  entretient  la  crédulité  humaine  d'ordre  psychologique 
inférieur.  Ce  que  Ton  obtient  par  Thypnose,  on  peut  l'obtenir  par 
la  persuasion  loyale,  par  l'éducation  de  l'esprit,  par  l'orthopédie 
morale.  C'est  là  la  psychothérapie  rationnelle.  Il  faut  donner  con- 
fiance au  malade  en  lui  montrant,  par  un  examen  méthodique, 
qu'il  n'a  pas  de  lésions  organiques,  qu'il  guérira.  11  faut  l'encou- 
rager moralement.  L'affection  psychique  doit  être  guérie  par  un 
traitement  psychique.  C'est  aussi  l'opinion  de  Pinel. 

La  visite  des  sources  de  Spa  a  été  faite  ensuite  et  les 
Congressistes  ont  été  reçus  en  un  banquet  final  ofl'ert  par  la 
municipalité  de  Spa.  Tous  les  congressistes  conserveront  le 
meilleur  souvenir  de  leur  réception  à  Spa,  tant  de  la  part  de 
la  municipalité  que  de  leurs  confrères  qui  ont  mis  la  plus 
grande  complaisanceàlesguideretà  les  renseigner.(i4  suivre.) 

BOURNEVILLK. 


SOCIETE    MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 


Séance  du  27  avril  1003.  —  Présidencb  de  M.  Ballet 

Rôle  des  organes  internes  dans  Vévolulion  et  la  constitution  de  la 

vie  mentale. 

Le  Secrétaire  général  donne  lecture,  au  nom  de  M.  Prou,  d'une 
communication  sur  le  rôle  des  organes  internes  dans  l'évolution  et 
la  constitution  de  la  vie  mentale,  d'où  il  résulte  que  les  organes 
interviendraient  pour  une  part  importante  dans  les  actes  psychi- 
ques. 11  ne  saurait,  en  eflet.  en  être  autrement,  puisque  la  vie 
végétative  régit  la  nutrition  des  centres  nerveux  supérieurs  comme 
celle  de  tous  les  autres  systèmes. 

Sur  un  cas  de  délire  de  Médiumnité. 

MM.  Ballet  et  Dheur  communiquent  l'observation  d'un  malade 
qui  a  été  en  proie  à  un  délire  des  plus  intenses,  reposant  unique- 
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ment  sur  des  troubles  cérébraux  en  tout  point  analogues  à  ceux 
que  Ton  observe  chez  les  médiums  ;  Tétat  mental  des  »  aliénés  » 
de  ce  genre  semble  n'être  que  l'exagération,  le  grossissement  de 
rétat  mental  propre  à  tous  les  médiums. 

Lorsqu'on  étudie,  en  effet,  au  poiut  de  vue  de  sa  physiologie 
pathologique,  l'état  mental  d'un  médium,  on  voit  qu'il  résulte 
d'une  désagrégation  plus  ou  moins  complète  de  la  personnalité 
avec  intervention  des  phénomènes  subconscients  et  hallucinations 
consécutives. 

Que  le  médium  fasse  marcher  une  table.,  quil  écrive  automati- 
quement, qu'il  entende  une  voix,  il  attribue  toujours  à  un  être 
imaginaire  des  phénomènes  dont  la  plus  grande  part  revient  à 
une  personnalité  seconde  qui  existe  en  lui  et  qu'il  ignore. 

Or,  ce  qu'on  observe  chez  les  médiums,  c'est  aussi  ce  qu'on 
observe  considérablement  grossi  chez  des  médiums  (semblables  à 
celui  de  l'observation)  qui  obéissant  aveuglement  à  l'esprit,  fait  des 
tentatives  :  suicide  et  homicide,  se  livrent  à  des  actes  extravagants 
les  plus  variés  et  passent  avec  raison  pour  de  véritables  aliénés. 
Cependant,  il  n'y  a  aucune  différence  fondamentale  entre  le  trouble 
mental  et  celui  des  médiums  ordinaires. 

Délire  hallucinatoire ,  avec  idées  de  persécution^  consécutif  à  des 

phénomènes  de  médiumnité. 

MM.  Ballkt  et  Monieb-Venard  donnent  lecture  des  remarques 
suivantes  :  Chez  le  malade  dont  l'observation  a  été  présentée,  aux 
phénomènes  ordinaires  de  l'état  médiumnique  (communication 
avec  les  esprits,  écriture  automatique)  se  sont  surajoutées  :  des 
hallucinations  extrêmement  intenses  de  tous  les  sens,  et  plus  par- 
ticulièrement de  la  vue  et  de  l'ouïe.  Leur  variété,  leur  mobilité 
sont  extrêmes.  Mais  en  outre,  la  tendance  au  dédoublement  de  la 
personnalité  consciente  qui  caractérise  tout  médium  s'est  progres- 
sivement accentuée,  et  maintenant  le  malade  rappelant  en  cela  le 
visionnaire  Sovedenborg,  effectue  de  nombreux  voyages  dans  les 
astres.  Il  parcourt  surtout  la  planète  Saturne,  et  par  écrit,  il  donne 
le  récit  de  ses  excursions,  décrivant  le  pays,  le  langage,  les  mœurs 
de  ses  habitants.  Des  idées  de  persécution  se  sont  développées 
aussi.  La  débilité  mentale  du  sujet  est  le  facteur  étiologique  de 
tous  ces  troubles. 

M.  Ballet  fait  remarquer  combien  cette  observation  est  intéres- 
sante au  point  de  vue  de  la  psycho-physiologie  des  médiums. 

M.  BoisMER  a  observé  un  cas  analogue  dont  il  donnera  la  des- 
cription complète  dans  une  séance  ultérieure. 

M.  Christian.  —  Les  observations  de  médiumnité  ressemblent 
toutes,  plus  ou  moins,  aux  observations  dedémonomanie  publiéee 
par  Esquirol,  Michéa,  Calmeil  et  qu'on  retrouve  dans  la  Vie  des 
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Saints.  Si  les  demonomaniaques  n'allaient  pas  visiter  Saturne,  ils 
allaient  au  Sabbat  ce  qui  est  un  voyage  de  même  nature. 

M.  Uallet  partage  l'opinion  de  M.  Christian.  Ce  qui  est  à  retenir 
de  Tobservalion  communiquée,  c'est  que  chez  les  médiums,  il  y  a 
une  grande  tendance  à  la  désaj^ré^ation  de  la  personnalité,  ce  qui 
détermine  des  hallucinations  des  divers  sens. 

m 

V œdème  fugace  dans  la  Paralysie  générale, 

MM.  Klippel  et  Vigouroux  présentent  trois  observations  de  para- 
lytiques généraux,  qui  bien  que  n'étant  ni  cachectiques,  ni  cardia- 
ques, ni  brightiques,  ni  diabétiques  ont  présenté  de  l'œdème  fu- 
gace. 

Cet  œdème  fut  unilatéral  occupant  chez  l'un  la  jambe,  chez  un 
autre  il  était  symétrique  et  de  même  siège  ;  chez  le  troisième,  il 
occupait  les  deux  jambes  et  se  manifesta  au  niveau  du  dos  des 
deux  mains.  C'était  un  œdème  mou,  blanc,  indolore  gardant  l'em- 
preinte du  doigt.  Il  fut  iulerinitlent,  d'une  durée  de  trois  à  cinq 
jours.  La  station  debout  a  semblé  une  condition  favorable  à  son 
développement,  la  marche  et  le  repos  le  faisaient  disparaître. 

Les  trois  observations  se  rapportent  à  des  paralytiques  généraux 
avérés  à  une  période  peu  avancée  de  leur  maladie. 

Quelle  est  donc  l'origine  de  cet  œdème,  les  auteurs  écartent 
l'œdème  inflammatoire,  l'œdème  cardiaque,  brightique,  diabétique, 
l'œdème  cachectique  ne  peut  être  mis  en  cause.  Chez  les  paraly- 
tiques généraux  à  la  période  de  cachexie,  l'œdème  permanent 
s'accompagne  d'un  ensemble  de  troubles  vaso-moteurs  et  trophi- 
ques  dus  à  l'altération  des  centres  nerveux. 

Cet  œdème  précoce  montre  une  défaillance  intermittente  du  sys- 
tème nerveux  et  traduit  l'action  de  l'infection  sur  les  centres  vaso- 
moteurs,  qu'elle  se  fasse  sentir  dans  les  ganglions  du  sympathi- 
que, dans  la  moelle,  dans  le  bulbe  ou  au  niveau  même  de  l'écorce 
cérébrale. 

La  préco:Mtc  de  l'apparition  de  l'œdème  permet  même  d'admettre 
qu'il  faut  rapporter  ce  symptôme  à  l'encéphalite  et  que  le  point  de 
départ  de  la  vaso-paralysie  est  dans  l'écorce  au  niveau  des  centres 
moteurs  des  membres. 

La  physiologie  n'y  contredit  pas  ;  on  sait,  en  efl'et,  que  les  centres 
moteurs  des  membres  sont  susceptibles  d'influencer  la  circulation 
des  mêmes  parties. 

Il  est  logique  d'admettre  que  avant  d  être  atteint  dans  son  en- 
tier, le  système  vaso-moteurs  est  d'abord  aitt'ré  dans  ses  centres 
les  plus  fragiles,  de  même  que  dans  le  système  de  la  vie  de  rela- 
tion ce  sont  les  muscles  striés  dont  les  mouvements  sont  les  plus 
délicats  qui  sont  les  premiers  atteints  (muscles  des  lèvres  et  de  la 
face,  doigts,  etc.)  Plus  tard  les  vaso-paralysies  s'accusent  jusque 
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dans  les  viscères  en  produisant  le  foie,  le  rein,  le  poumon  vaso- 
paralytiques. 

M.  TouLousK  pense  que  Tînterprétation  de  ces  faits  est  la  même 
que  celle  des  cas  de  dermograplîisme  qu*on  observe  parfois  dans  la 
paralysie  générale. 

M.  Trénel  a  communiqué  dernièrement  Tobservaliôn  d'une 
malade  chez  laquelle  un  œdème  transitoire  avait  précédé  la  para- 
lysie motrice  des  deux  bras. 

M.  Arnaud  ne  croyait  pas  qu'on  pût  constater  ce  symptôme  au 
début  de  la  paralysie  générale  ;  mais  il  Ta  observé  très  fréquem- 
ment à  des  périodes  plus  avancées  de  la  maladie.     Marcel  Briand. 


SOCIÉTÉ  DHYPNOLOGIE  ET  DE  PSYCHOLOGIE 


Vhérédilé  influemèe. 

M.  PoDiAPOLSKY  (de  Saratow).  —  rapporte  de  nombreux  faits 
d'impressions  maternelles  sur  le  fœtus;  il  discute  la  part  d'auto- 
suggestion qri  peut  entrer  dans  les  faits  dits  de  télégonie  chez 
l'homme  et  chez  l'animal. 

Troubles  utérins  guéris  par  la  suggestion  hypnotique;  observations 

d'orthopédie  morale. 

M.  Bourdon  (de  Méru).  —  La  puissance  dynamogénique  ne  doit 
pas  être  seulement  réservée  aux  maladies  nerveuses  et  mentales  ; 
elle  a  sa  place  dans  le  traitement  de  certains  troubles  fonctionnels 
des  divers  organes,  aussi  bien  qu'en  pédagogie  et  en  orthopédie 
morale.  On  ne  saurait  trop  recommander  la  psychotérapie  dont 
les  applications  s'étendent  sans  cesse. 

Le  trac  des  artistes  et  son  traitement  hypnotique. 

M.  Paul  Joire  (de  Lille).  —  Etudie  la  psychologie  du  trac  chez 
les  artistes  ;  il  en  expose  les  modalités,  les  causes,  les  aboutissants  ; 
il  montre  par  de  nombreuses  observations  que  le  traitement  héroï- 
que du  trac  des  artistes  est  la  suggestion  hypnotique. 

M.  Berillon.  —  Je  traite,  moi  aussi,  depuis  fort  longtemps,  le 
trac  des  artistes  par  la  suggestion  hypnotique.  J'applique  à  ce  sujet 
une  méthode  rigoureuse  dont  voici  les  temps  principaux  : 

10  Provoquer  l'état  d'hypnotisme,  c"est-à-dire  un  état  physiolo- 
gique caractérisé  par  la  diminution  des  diverses  activités  de  l'es- 
prit et  par  Taugmentation  de  l'automatisme  psychologique. 
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3^  Procéder'par  des  suggestions  d'ordre  général  à  la  rééducation 
delà  volonté  du  malade  et  à  la  formation  de  son  caractère. 

3^  Réaliser  par  des  suggestions  particulières  la  représentation 
mentale  des  conditions  dans  lesquelles  se  manifeste  le  trac. 

4^  Lorsque  ces  suggestions  ont  reproduit  artificiellement  l'état 
anxieux,  neutraliser  les  images  génératrices  de  Tanziété  et  arriver 
à  accoutumer  Tesprit  à  les  supporter  sans  émotion. 

Considérations  psychologiques  sur  Vhysièrie  dans  Varmée. 

M.  Lux.  —  Expose  le  tact,  la  méthode,  la  précision  et  l'humanité 
que  déploient  les  médecins  militaires  en  présence  d*un  soldat  hys- 
térique et  les  moyens  de  traitement  efficaces  qu*ils  mettent  en  œu- 
vre. 

Le  traitement  psychologique  du  bégaiment  mental, 

M.  Berillon.  —  Un  grand  nombre  de  névropathes  se  plaignent 
d'éprouver  une  grande  difficulté  à  écrire  quand  on  les  regarde. 
Ils  n*arrivent  à  tracer  les  caractères  de  l'écriture  qu'après  des  hési- 
tations très  pénibles.  Il  nous  a  paru  qu'il  y  avait  une  analogie  très 
marquée  entre  ce  bégaiement  de  l'écriture,  c'est-à-dire  du  langage 
écrit  et  le  bégaiement  du  langage  parlé. 

L'état  de  conscience  dans  lequel  se  manifestent  ces  troubles  ner- 
veux repose  sur  deux  éléments  principaux  :  l'aboulie  et  l'émotion. 
Le  bégaiement  est  mental  avant  d'être  moteur. 

Le  seul  traitement  rationnel  de  ces  états  de  conscience  est  la 
suggestion  hypnotique  tendant  à  la  réduction  systématique  de  la 
volonté. 

Communications  diverses. 

M.  JuLKs  Voisin.  —  Un  cas  d'hémiplégie  hystérique  datant  de 
cinq  ans.  Guérison  par  la  suggestion  hypnotique.  M.  Paul  Magnin. 

—  Interprétation  d'états  hyonotiques  survenus  spontanément  chez 
les  hystériques.  M.  Uknry  Lbubsle.  —  Organisation  du  hypneum. 
M.  Pau  de^SAiNT-MARim.  —  Présentation  d'un  appareil  pour  l'hyp- 
notisation.  M.  Doyen.  —  L'état  mental  des  opérés.  M.  Deuonchy. 

—  Paralysie  vésicale,  de  nature  hystérique  traitée  avec  succès  par 
une  intervention  suggestive.  M.  Aragon.  —  Psychopathies  d'ori- 
gine utérine.  M.  de  Bourgade.  —Influence des  fermentations diges- 
tivessur  le  caractère  et  les  états  mentaux. 
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XV.  Psychopathologie  légale,  lA  :  La  psychologie  criminelle;  par 

le  professeur  Kovalbvsky.  Paris,  Vigot  frères,  1903. 

Ce  livre  est  nouveau  et  correspond  à  un  besoin  résultant  de 
révolution  actuelle  de  la  science  pénale  :  il  est  conforme  aux  don- 
nées modernes  de  la  psychiatrie  criminelle.  L'auteur  s'est  cons- 
tamment préoccupé  dans  le  choix  des  matières  des  besoins  des 
lecteurs,  médecins,  neuropathologistes,  magistrats,  anthropolo- 
gistes,  que  leurs  travaux  amènent  à  faire  une  incursion  sur  le  do- 
maine de  la  médecine  légale  et  de  la  psychologie  criminelle. 

Ce  n'est  qu'un  premier  volume,  mais  il  en  aura  d'autres  afm  de 
comprendre  tout  ce  que  la  science  criminalisle  revendique  comme 
son  domaine.  Avant  d'énumérer  les  principaux  chapitres  consta- 
tons que  le  texte  est  parfois  un  peu  confus;  on  eût  aimé  à  voir 
des  développements  moins  importants  qui  empêchent  parfois  de 
saisir  franchement  les  conclusions  de  l'auteur.  Mais  ce  ne  sout  que 
descritiques  iiisignifiantesencomparaisondesdocumentsde  premier 
ordre  amassés  dans  ces  350  pages,  où  sont  successivement  étu- 
diées  les  questions  suivantes  :  Chapitre  I.  Evolution  delà  théorie 
du  criminel-né.  —  Chapitre  II.  Causes  de  la  criminalité.  —  Cha- 
pitre III.  Symptomatologie  générale  de  la  criminalité.  —  Cha- 
pitre IV.  Symptomatologie  spéciale  de  la  criminalité.  —  Cha- 
pitre V.  L'homme  criminel  assassin.  —  Chapitre  VI.  Les 
criminels-nés  voleurs.  —  Chapitre  VII.  Le  vagabondage.  — 
Chapitre  VIII.  La  femme  criminelle  et  la  fille  publique.  —  Cha- 
pitre IX.  La  pathologie  de  la  criminalité.  —  Chapitre  X.  L'insanité 
morale.  —  Chapitre  XI.  Caractère  hystérique.  —  Chapitre  XII. 
Caractère  épileptique.  —  Chapitre  XIII.  La  lutte  contre  la  crimina- 
lité. G.  Paul-Boncour. 

XVI.  Ueber  die  Wirkunger  der  Castration,  par  P.  J.  Môbivs  (de  Leip- 
zig). Beitràge  zur  Lehre  von  den  Geschlechts-Vnlerschieden,  1903. 

L'auteur  trace  un  tableau  intéressant  et  complet  des  différentes 
modifications  amenées  par  la  castration. 

Une  première  partie,  consacrée  à  ï Historique,  nous  montre 
l'origine  de  la  castration  dans  les  premiers  âges  (castration  des 
vaincus,  des  esclaves,  des  animaux  domestiques),  chez  les  premiers 
chrétiens,  chez  les  Arabes  et  les  Chinois,  en  Italie  ;  les  rapports 
des  voyageurs  dans  Tlnde,  en  Chine  et  en  Egypte  sont  rapprochés 
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de  rétude  de  Pelikan  sur  les  Skoptzys  [Voir  TiAtéressant  article  de 
E.  Teinturier,  sur  les  Skoptzy.  Progrès  médical^  1876,  basé  préci- 
sément sur  rélude  de  Pelikan]  et  des  eiïets  bien  connus,  et  variant 
suivant  Tâge  du  sujet,  de  la  castration  chirurgicale,  telle  qu*on  la 
pratique  de  nos  jours.  Enfin  une  étude  étymologique  desdifTérents 
termes  concernant  la  castration  (Eunuque,  Thladios  ou  Thlibios, 
Castor,  etc.]  et  de  leur  signiiication  précise  termine  cette  première 
partie. 

Dans  la  seconde  partie  se  trouvent  exposés  les  difTérents  effets 
de  la  castration  :  les  modifications  des  organes  génitaux,  —  du 
squelette,  —  de  la  graisse,  —  de  la  peau  et  de  ses  dépendances,  — 
des  muscles,  glandes  et  viscères,  —  du  larynx,  —  du  crâne,  de 
l'encéphale  et  des  fonctions  inlellectuelles  sont  soigneusement  et 
tour  à  tour  étudiés  chez  les  hommes,  chez  les  femmes  et  chez  les 
animaux. 

Plus  particulièrement  nous  retiendrons  le  chapitre  concernant 
les  modifications  du  squelette  chez  les  eunuques,  les  femmes  et  les 
animaux,  auxquels  les  travaux  récents  de  P.  E.  Lannois  et  Pierre 
Roy  sur  le  gigantisme  infantile  et  la  persistance  des  cartilages  de 
conjugaison  en  rapport  avec  l'atrophie  tesliculaire  (Soc.  de  Bio- 
logie, 10  janvier  1903)  donnent  un  intérêt  d'actualité. 

L'auteur  rappelle  les  faits  bien  connus  des  grands  eunuques  aux 
longues  jambes,  observés  par  les  voyageurs,  les  mensurations  des 
Skoptzy  (Merschejewsky),  des  squelettes  d'eunuques  (Ecker],  et 
rallongement  du  train  postérieur  obtenu  sur  les  animaux  par  la 
castration  de  convenance  ou  expérimentale  (Poncet).  Déjà  Becker 
avait  parlé  du  retard  d'ossification  des  cartilages,  cause  de  cet 
allongement  disproportionné  des  membres  postérieurs;  mais  c'est 
surtout  Sellheim  qui  constata  chez  un  bœuf  de  près  de  quatre  ans 
l'existence  d'un  cartilage  d'environ  deux  millimètres  à  l'extrémité 
inférieure  du  fémur,  alors  que  chez  un  taureau  de  même  race  et 
de  même  âge  l'ossification  était  complètement  achevée.  Sellheim 
également  a  obtenu  un  allongement  semblable  du  train  postérieur 
chez  les  chiennes  castrées. 

Tous  ces  faits  out  été  confirmés  expérimentalement  par  Poncet 
et  ses  élèves  (Pirsgbe.  Thèse  de  Lyon.  Dec.  1902)  et  cliniquement  par 
les  études  de  P.  E.  Lannois  et  Pierre  Roy  sur  les  géants  infantiles. 

P.  R. 

REVUE  DES  THÈSES  DE   BORDEAUX    1902 

Par  le  D""  de  Perry. 

XVII.  Névrones  et  paludisme  ;  ^Sit  le  D*"  Comméléran. 

Le  paludisme  est  uni  par  des  liens  étroits,  aux  névroses  :  hysté- 
rie, épilepsie,  neurasthénie. 
Le  paludisme  pourrait,  d'après  l'auteur,  amender  une  hystérie 
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préexistante,  mais  cette  action  serait  tout  à  fait  exceptionnelle. 
Il  peut  aussi  réveiller  IMiystérie  latente  ou  Taggraver  si  elle  est 
en  cours  de  manifestations.  Enfin  il  peut  provoquer  Téclosion  dé 
cette  névrose  chez  des  sujets  jusqu*alors  indemnes,  qui  sont  des 
prédisposés  névropathes,  dont  quelques-uns  ne  présentent  aucune 
tare  héréditaire  ou  personnelle.  Gstte  hystérie  paludéenne  jouerait 
un  rôle  dans  la  production  de  quelques  paralysies  post-paludiques 
et  de  certains  accès  pernicieux  convulsifs. 

Dans  répilepsie,  le  paludisme  peut  amener  la  suspension  mo- 
mentanée ou  même  définitive  des  accès.  11  peut  aggraver  une 
névrose  bénigne,  et  même  réveiller  une  épilepsie  latente  endormie 
depuis  des  années.  Le  rôle  de  l'infection  paludique  serait  même 
plus  néfaste  car  elle  serait  capable  de  créer  la  névrose  chez  des 
sujets  qui  n'en  étaient  point  atteints. 

Gomme  pour  les  autres  névroses  le  paludisme  peut  aggraver  ou 
réveiller  une  neurasthénie  préexistante,  ou  bien  la  créer  de  toutes 
pièces. 

Les  caractères  de  cette  neurasthénie  sont  les  suivants  :  1^  fré- 
quence des  troubles  vaso-moteurs;  2°  intensité  de  Tamyosthénie  ; 
3*^  périodicité  des  symptômes;  4^  fréquence  des  complications  déli- 
rantes; 5°  présence  de  Thématozaire;  6^  curabilité  des  accidents 
par  la  quinine,  au  moins  au  début  de  la  maladie. 

Ces  névroses  peuvent  s*associei'  entre  elles.  Elles  peuvent  de  plus 
s'accompagner  de  troubles  psychiques,  qui  sont  ceux  de  toutes 
les  psychoses  toxiques,  c'est-à-dire  essentiellement  représentés  par 
de  la  confusion  mentale  et  du  délire  onirique. 

XVIIL  Elude  sur  la  cécité  hystérique  ou  amaurose  hystérique  totale  ou 

bilatérale  ;  par  le  D**  Kërneis. 

La  cécité  hystérique,  ou  perte  complète  absolue  de  la  vision  des 
deux  yeux  est  un  accident  rare,  plutôt  fréquent  chez  la  femme.  Le 
mode  d'apparition  ou  de  disparition  des  attaques  de  cécité,  leurs 
causes  provocatrices  rappellent  en  tous  points  les  autres  accidents 
hystériques.  Les  malades  de  ce  genre  sont  complètement  aveugles 
et  n'ont  même  plus  la  perception  de  la  lumière  à  l'examen  oph- 
talmologique; dans  les  cas  simples,  on  ne  constate  absolument 
rien  d'anormal.  L'auteur  étudie  le  diagnostic  généralement  aisé, 
parfois  difficile  dans  les  cas  de  simulation.  Lie  pronostic  et  le  trai- 
tement sont  ceux  de  l'hysLérie. 

XIX.  Recherches  sur  la  descendance  des  tabétiques;  par  le  D""  Rail- 
lard. 

Les  recherches  ont  porté  sur  348  observations.  Voici  les  conclu- 
sions de  l'auteur.  Dans  le  tabès  le  sexe  masculin  est  plus  fréquem- 
ment atteint  dans  la  proportion  3  à  1.  La  syphilis  peut  être  incri- 
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minée  dans  43  p.  100  des  cas.  SuriOO  tabéliques,  31  Q*oiit  aucune 
descendance  ;  2  ont  une  descendance  maladive;  67  une  descen- 
dance saine.  On  observe  plus  fréquemment  des  familles  à  un  seul 
ou  à  deux  enfants. 

XX.  L'observation  médicale   chez  les  écrivains  naiiiralistesi  par  le 

D*"  SÉGALEN. 

Etude  des  procédés  d'investigation  scientifique  employés  par  les 
écrivains  naturalistes.  De  ce  travail  il  résulte  que  les  qualités  de 
cette  école,  impartialité,  véracité,  précision,  peuvent  être  groupées 
sous  un  même  vocable.  Quant  aux  écrivains  naturalistes,  ils  méritent 
d'être  dénommés  cliniciens  es  lettres. 

XXr.  Etude  critique  sur  le  tic  convulsifet  son  traitement  gymnastique 
(méthode  de  Brissaud  et  méthode  de  Pitres)  ;  par  le  D""  Cruchet. 

Nous  ne  revenons  pas  sur  ce  travail  très  complet  dont  il  a  été 
très  longuement  parlé  dans  les  Archives. 

W\\.  Vétat  mental  des  parricides  [éiuôe  médico-légale);  par  le 

D*"  ASSELIN.     • 

Les  crimes  de  parricide,  de  violences  graves  contre  les  ascen- 
dants sont  malheureusement  très  fréquents.  Ce  sont  invariablement 
des  dégénérés  qui  les  commettent.  En  générait  les  facteurs  de  vio- 
lences contre  les  ascendants  et  du  parricide,  sont  rinafTeclivité  et 
l'impulsivité,  stigmates  les  plus  importants  de  la  dégénéres- 
cence . 

M.  Asselin  étudie  un  grand  nombre  de  faits  médico-légaux  qui 
font  ressortir  Tétat  mental  des  parricides,  caractérisé  par  Tirres- 
ponsabilité.  Aussi  trouve-t-on  peu  de  parricides  condamnés  à  la 
peine  capitale,  presque  tous  passent  par  Tasile  d'aliénés.  C'est  là 
en  effet  la  vraie  place  du  parricide.  L'auteur  réclame  la  création  de 
l'asile-spécial  destiné  à  recevoir  les  irresponsables  particulièrement 
dangereux. 

Il  faut  aussi  se  préoccuper  delà  prophylaxie  particulière,  empê- 
cher le  dégénéré  de  devenir  parricide.  Le  vrai  moyen  de  pratiquer 
la  limitation  de  ces  crimes,  se  trouve  dans  l'orthopédie  psycho- 
morale du  dégénéré.  L'on  n'arrivera  à  ce  résultat  désirable  qu'en 
instituant  pour  eux  des  établissements  médico-pédagogiques  spé- 
ciaux. 

XXIII.  Les  troubles  du  sommeil  dans  les  névroses  ;  par  le  D'Daublon. 

L'auteur  passe  en  revue  successivement  les  trois  grandes 
névroses,  épilepsie,  hystérie,  neurasthénie  afin  d'y  étudier  les  mo- 
dalités du  sommeil.  Dans  l'épilepsie,  les  malades  dorment  et  leur 
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sommeil  est  lourd  et  profond.  Ils  ne  rêvent  pas,  mais  parfois  ils 
ont  des  cauchemars  caractérisés  souvent  par  la  vision  du  rouge 
(objets  routes  ou  tableaux  où  le  sang  ruisselle). 

Les  hystériques  dorment,  mais  d*un  sommeil  léger  ;  leurs  rêves 
sont  fréquents  et  influent  sur  rétat  de  veille.  H  peut  arriver  que 
chez  certains  malades  des  accès  nocturnes  soient  la  première  ma- 
nifestation de  la  névrose. 

Quant  au  neurasthénique,  si  on  l'en  croit,  il  ne  dort  pas.  Le 
sommeil  chez  lui  est  très  variable.  L'insomnie  est  typique  telle 
qu'il  ne  sait  pas  au  juste  s'il  dort  ou  veille.  Ces  malades  ne  rêvent 
que  rarement,  et  éprouvent  au  réieil  une  grande  lassitude  carac- 
téristique. Enfin  dans  les  cas  où  les  névroses  se  trouvent  asso- 
ciées, les  troubles  du  sommeil  varieront  suivant  la  névrose  prédo- 
minante. 

XXIV.  De  la  neurasthénie  sénile]  par  le  D^  Grima ud. 

A  côté  de  la  neurasthénie  classique  de  Fàge  adulte,  à  côté  de  la 
neurasthénie  infantile,  actuellement  démontrée,  il  existe  une  neu- 
rasthénie spéciale  à  la  vieillesse.  Cette  neurasthénie  sénile  peut 
atteindre  des  sujets  ayant  eu  antérieurement  des  accès  de  la  ma- 
ladie de  Beard,  ou  même  survenir  d'emblée  chez  un  vieillard. 

La  symptomatologie  de  cette  forme  ne  diffère  guère  de  celle  de 
la  neurasthénie  des  adultes  :  les  symptômes  sont  peut  être  plus 
atténués,  et  la  tendance  aux  idées  fixes  hypochondriaques  plus 
marquée. 

Comme  Ta  montré  Régis,  la  neurasthénie  sénile  a  des  rapports 
très  étroits  avec  rarlério-sclérose  généralisée.  Ces  deux  syndromes 
coexistant  marchent  de  pair,  s'accentuent  parallèlement  et  les 
malades,  lorsqu'ils  succombent  meurent  en  artério  scléreux.  De  ces 
données  clairement  démontrées  par  l'auteur,  on  peut  conclure 
avec  lui  que  la  neurasthénie  sénile  est  curable,  en  s'attaquant  à 
Tartério-sclérose.  Dans  les  cas  sans  ressources  les  malades  abou- 
tissent au  ramollissement. 


VARIA. 


Les  aliénés  en  liberté. 

Suicide  d'un  soldat.  —  En  proie  à  un  accès  de  mélancolie  incu- 
rable, un  jeune  caporal  du  89®  de  ligne,  Pierre  Van  Mael,  Agé  de 
vingt-deux  ans,  en;u;agé  volontaire,  caserne  au  fort  de  Charenton, 
s'est  donné  la  mort  en  se  tirant  dans  la  tête,  alors  qu'il  était  seul 
dans  la  chambrée,  une  balle  de  son  fusil  Lebel.  Le  projectile  après 
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avoir  traversé  la  boite  crânienne^  est  allé  se  perdre  dans  le  mur  de 
la  pièce.  On  dit  que  le  malheureux  donnait,  dt^puis  quelque  temps, 
des  signes  de  troubles  cérébraux.  (V Aurore  du  13  août  1903.) 

Suicide.  —  Mercredi  matin,  dit  le  Progrès  de  Lyon  du  25  juillet, 
M™«  veuve  Goudet,  ancienne  infirmière  au  lycée  de  Montluçon, 
s*est  jetée  par  la  fenêtre  de  son  appartement,  et  s'est  tuée  sur  le 
coup.  Cette  femme  donnait  depuis  quelque  temps  des  signes  de 
dérangement  cérébral. 

Ces  faits  montrent  une  fois  de  plus  la  nécessité  de  placer 
dans  les  asiles^  dès  le  début,  les  malheureux  atteints  d'alié- 
nation mentale,  de  même  qu'on  place  dès  le  début,  dans  les 
hôpitaux,  les  blessés  et  les  personnes  atteintes  de  maladies 
aiguës.  Un  asile  d'aliénés,  ainsi  que  nous  le  répétons  depuis 
plus  de  vingt-cinq  ans,  doit  être  considéré  comme  un  hôpital. 
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Asiles  o'ALiéNÉs.  —  Mouvements  de  juin  et  juillet.  —  M.  le  D"^  Do- 
DERo,  médecin  adjoint  à  Saint-Ylie  (Jura)  promu  à  la  classe  excep- 
tionnelle du  cadre.  —  M.  le  D''Ghahdo.\,  directeur  médecin  à  Tasile 
d'Armentières,  promu  à  la  2«  classe  du  cadre.  —  M.  le  D''  Trrrade 
médecin-adjoint,  à  Prémonlré  (Aisne),  nommé  en  la  même  qualité, 
à  la  Charité  (.Nièvre).  —  M.  le  D»"  Aubry,  5«  du  Concours  d'adjuvai 
nommé  médecin-adjoint  à  Châlons-sur-Marne,  en  remplacement  de 
M.  le  D'  Musin,  mis  en  disponibilité  sur  sa  demande.  —  M.  le  D"" 
Lallkhand,  directeur  médecin  à  Quatre-Mares  (Seine-Inférieure), 
porté  à  la  classe  exceptionn^ille  du  cadre  à  dater  du  l*''  septembre 
1903.  —  M.  le  D"^  Lwoff,  médecin  en  chef  k  Ainay-le-Château  (Al- 
lier), promu  à  la  r®  classe  du  cadre  à  dater  du  1"  juillet  1903.  — 
M.  le  D'  Chocrbaux,  médecin-adjoint  à  Alençon,  nommé  directeur 
médecin  à  la  Charité  (Nièvre)  en  remplacement  de  M.  le  D'  Faucher 
admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite.  —  M.  le  D'  Wahl,  mé- 
decin-adjoint à  Saint-Ylie,  nommé  médecin-adjoint  à  Auxerre,  en 
remplacement  du  D""  Mignot,  mis  en  disponibilité  sur  sa  demande. 
—  M.  le  D'  CoULONJOU,  6°  du  concours,  nommé  médecin-adjoint  à 
Alençon  en  remplacement  du  D'Chocreaux,  promu.  —  M.  le  D'  Pa- 
rant, 7«du  concours,  nommé  médecin-adjoint  à  Prémonlré  (Aisne), 
en  remplacement  du  D'  Terrade,  nommé  à  la  Charité  (Nièvre).  — 
M.  le  D'  Belletrcd,  directeur-médecin  à  Pierrefeu  (Var),  nommé  à 
la  classe  exceptionnelle  du  cadre.  —  M.  Licicn,  directeur  à  Mont- 
devergues,  nommé  à  la  r*  classe  du  cadre. 
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Distinctions 'honorifiques,  —  M.  le  D'  Jacqoin,  médecin-adjoint 
à  Bordeaux,  est  nommé  ofQcier  d'Académie. 

Mouvement  d'aot2M903.  —  M.  le  D^  Trenel,  médecin-adjoint  à 
Saint-Yon  (Seine-Inférieure),  nommé  médecin-adjoint  des  Colonies 
familiales  de  la  Seine.  —  M.  le  D'^  Brunet,  médecin-adjoint  à  Mou- 
lins, nommé  à  l'asile  Saint-Yon.  —  M.  le  D' Vernet,  8®  du  concours 
d'adjuvat,  nommé  médecin-adjoint  à  Moulins. 

Asile  public  d'aliénés  de  Cleruont  (Oise).  —  Deux  places  d'in- 
terne en  médecine  sont  actuellement  vacantes  h  TAsile  des  Aliénés 
de  Clermont.  Les* avantages  attachés  à  cette  fonction  sont  les  sui- 
vants: Indemnité  annuelle:  800  francs,  logement,  nourriture,  blan- 
chissage, éclairage  et  chaufTa^e.  Conditions:  Nationalité  française, 
16  inscriptions  valables  pour  le  Doctorat  en  médecine,  certificat  de 
bonne  vie  et  mœurs.  Adresser  les  demandes  à  M.  le  Directeur  de 
TAsile  de  Clermont. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chef  de  clinique  des  maladies 
nerveuses.  —  M.  Guillain  ;  chef  adjoint,  M.  Constensoux. 

Suicide  d'un  adolescent.  —  Eugène  Verger,  i5  ans,  s'est  pendu 
dans  la  grange  du  sieur  Guerrier,  propriétaire  à  Saint-Gatien-des- 
Boi^,  près  Honfleur,  chez  lequel  il  était  domestique.  On  ignore 
les  causes  qui  ont  motivé  cet  acte  de  désespoir.  (Bonhomme  Nor- 
mand, 22  aoîit.) 
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Rapport 
sur  1  état  mental  du  nommé  D...,  Inculpé  d'outrages; 

Par  le  D^  RAYNEAU. 


Le  rapport  ci-dessous  m*a  paru  intéressant  à  publier  parce 
quUl  relate  l'odyssée  d'un  malade  qui,  depuis  vingt  ans,  a 
déjà  été  examiné  par  une  dizaine  de  confrères  sans  qu'il  ait 
été  possible  de  le  mettre  hors  d'état  de  nuire  par  suite  des 
défectuosités  de  la  loi  et  de  l'absence  d'un  asile  spécial  où 
il  puisse  être  maintenu,  sinon  définitivement,  du  moins  un 
temps  suffisant  pour  modifier  son  caractère. 

Je  soussigné  Ravneau  James,  médecin  en  chef  de  l'asile  d'aliénés, 
membre  correspondant  de  la  Société  médico- psychologique,  com- 
mis par  ordonnance  de  M.  Alexandre  Pommier,  juge  d'iostruction 
pour  l'arrondissement  d'Orléans,  en  date  du  18  décembre  1902,  à 
TefTet  d'examiner  Tétat  mental  du  nommé  D. ..,  représentant  de 
commerce,  inculpé  d'outrages  à  un  magistrat...  ai  consigné  dans 
le  présent  rapport  les  résultats  de  mon  examen. 

Tout  d'abord  je  ferai  remarquer  que  0. . .  a  été  interné  à  deux 
reprises  dilTérenles,  qu'il  a  été  successivement  l'objet  de  dix  exper* 
lises  médico-légales,  sans  compter  les  examens  sommaires  aux- 
quels il  a  été  soumis  ps^rles  docteurs  Legrand  du  Saulle,  Bergeron, 
et  Paul  Garnier,  pendant  les  séjours  qu'il  a  iaitsà  Mazas,  ou  à  l'In- 
firmerie spéciale  de  la  Préfecture  de  police. 

11  madone  paru  particulièrement  intéressant  et  utile  de  recons- 
tituer entièrement  l'odyssée  de  cet  individu,  de  relater  la  série  si 
nombreuse  de  ses  méfaits,  afin  de  faire  ressortir  la  caractéristique 
de  son  état  mental  et  d'étayer  mes  conclusions  sur  des  bases  soli- 
dement établies. 

D...  est  &gé  de  quarante  et  un  ans.  D'une  haute  stature,  un 
mètre  quatre-vingt-dix,  vigoureux,  il  est  porteur  de  quelques  stig- 

Arcbivis,  2*  série,  t.  XYI.  19 
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mates  de  dégénéresceDce  physique  :  faux  trait  de  la  vue,  asymétrie 
faciale. 

Au  point  de  vue  héréditaire  il  y  a  lieu  de  noter  que  le  père,  offi- 
cier de  cavalerie,  était  d*uu  caractère  violent  et  emporté.  Lorsqu'il 
eut  pris  sa  retraite,  sa  conduite  privée  qui,  jusque  là,  avait  été  irré- 
prochable devint  fort  irrégulière  et  sa  femme  fut  obligée  de  deman- 
der la  séparation. 

Madame  D.. .,  mère,  est  âgée  de  80  ans.  Elle  jouit  d*une  santé 
excellente  et  son  intelligence  est  intacte.  Elle  est  d*une  activité  ex- 
traordinaire pour  son  &ge  et  sa  mémoire  la  sert  encore  admirable- 
ment, mais  pour  excuser  son  fils,  elle  recourt  volontiers  aux  mêmes 
arguments  que  lui,  vantant  sans  cesse  rhonorabilité  de  sa  famille, 
les  services  militaires  de  ses  ancêtres,  etc.,  etc..  A  tout  propos 
elle  fait  intervenir  la  croix  de  son  mari,  évitant  de  répondre  aux 
questions  précises  qui  lui  sont  posées,  mais  se  lançant  à  perte  de 
vue  dans  des  digressions  qu^elle  juge  susceptibles  de  nous  impres- 
sionner favorablement  vis  à  vis  de  Tinculpé.  Elle  répète  les  mêmes 
mensonges  que  son  fils,  supposant  que  ses  aflirmatious  suffiront  à 
nous  convaincre  de  leur  véracité.  Quelques  respectables  que  nous 
paraissent  les  sentiments  qui  raniment,  nous  devons  à  la  vérité  de 
constater  que  dans  ses  récils  comme  dans  les  lettres  qu*elle  écrit 
aux  magistrats  et  aux  exfierts,  elle  présente  dans  sa  façon  de  par- 
ler une  quantité  d'expressions  que  Ton  retrouve  constamment  dans 
le  langage  de  son  flis.  C'est  un  fait  qui  a  déjà  frappé  plusieurs  per- 
sonnes et  un  des  précédents  experts,  le  docteur  Hist,  de  Versailles, 
a  bien  su  faire  ressortir  que  D. . .  avait  en  partie  hérité  de  sa  mère 
sa  faconde  et  sa  verbosité  ^ 

Deux  tantes  à  D. . .  du  côté  paternel  ont  été  atteintes  de  troubles 
mentaux.  L'une  d'elles  a  été  internée  à  Tasile  de  Glermont.  L'autre 
surveillée  chez  elle  par  son  mari  n'était  guère  plus  capable  de  se 
conduire. 

D...  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave  soit  dans  l'enfancei  soit 
dans  Tâge  mûr.  Point  de  convulsions,  point  de  lièvre  typhoïde  mais 
il  a  été  pendant  longtemps  assez  chétif. 

Ayant  peu  de  goût  pour  l'étude,  il  a  d'abord  été  placé  au  collège 
des  Maristes  de  Hiom,  puis  il  a  suivi  son  père  en  Afrique,  et  là,  il 
aurait  pris  une  insolation  qui  l'empêcha  de  finir  ses  études. 

A  dix-huit  ans,  il  s'engagea  au  6"  cuirassiers  à  Paris,  chaude- 


*  Depuis  rentrf^e  de  D...  dans  le  service,  le  caractère  spécial  de  sa 
mère  s'estdoniié  libre  cours;  ne  cessant  d'adresser  aux  pouvoirs  publics 
des  réclamations  pour  demander  son  élargissement,  elle  voudrait  venir  lui 
rendre  visite  tous  les  jours  si  on  Ty  autorisait;  au  lieu  de  chercher  à  cal- 
mer le  malade,  elle  ne  fait  que  l'exciter  davantage  en  déblatérant  contre 
le  personnel  de  Tasile  ou  en  se  plaignant  de  la  mesure  qui  a  été  prise  à 
son  égard. 
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ment  recommandé  par  son  père,  ami  du  colonel.  Pea  dégourdi, 
d*une  allure  chaste  et  mystique,  il  fut  victime  de  quelques  brima- 
des. Il  les  subit  d*abord  sans  mot  dire,  mais  au  bout  de  cinq  mois 
il  en  avait  assez.  Un  jour  sans  prévenir  personne  il  désertait  brus- 
quement pour  aller  se  réfugier  au  couvent  de  la  Trappe,  dans  la 
Mayenne,  où  après  un  séjour  de  quatre  mois  deux  religieux  le  ra- 
menèrent à  Paris.  Mis  en  observation  au  Val  de  Grâce  avant  sa 
comparution  au  Conseil  de  guerre,  il  bénéficia  d*uiie  ordonnance 
de  non-lieu  et  fut  immédiatement  réformé  à  la  suite  d'qn  rapport 
médico-légal,  le  jugeant  irresponsable,  comme  atteint  d'imbécillité 
suite  d*insolalion.  Pendant  son  séjour  à  l'Hôpital  militaire  il  avait 
f^it  une  tentative  de  suicide  par  pendaison  (août  1881). 

En  1882,  nous  le  retrouvons  Contrôleur  de  la  Compagnie  des 
Omnibus.  Un  soir  pendant  une  représentation  à  FOpéra,  il  siffle  le 
ténor  Lorrain  et  lance  sa  lorgnette  sur  la  scène. 

toterrogé,  il  déclare  qu'il  à  fait  cette  manifestation  parce  que 
rSaiwpréiation  était  insuffisante.  Le  lendemain  il  se  présente  chez 
Tartiste  en  ae  donnant  comme  compositeur  de  musique  et  déclare 
au  domestique  que  si  son  maître  reparait  sur  la  scène,  il  le  tuera 
d*un  coup  de  revolver. 

Le  \}^  Legrand  du  SauUequi  Texamina  à  cette  époque  adroit  que 
cette  crise  d'excitation  s*étaii  produite  sous  Tinfluence  de  l'alcool 
et  D...  fut  ren*iu  à  ses  parents.  Peu  après,  il  fut  renvoyé  de  la 
Compagnie  des  Omnibus  pour  préjudice  causé  à  la  Compagnie  en 
distribuant  des  franchises  à  des  voyageurs.  Après  un  séjour  de 
quelque  temps  chez  les  Chartreux,  il  revint  à  Paris  et  nous  le 
voyons  en  1886  déposer  une  plainte  à  un  Commissaire  de  police  à 
propos  d'une  prétendue  attaque  dont  il  aurait  été  l'objet.  Les  jeu- 
nes gens  qu'il  accusait  n'eurent  pas  de  peine  à  démontrer  l'inanité 
de  la  plainte  et  la  mère  de  D...,  interrogée  au  cours  deTenquête, 
déclara  sans  hésitation  que  son  (ils  était  fou,  s'appuyaut  sur  ce 
que  par  certains  moments  il  se  croyait  poursuivi  par  des  malftileurs 
tandis  que  parfois  il  s'imaginait  être  atteint  de  la  rage. 

Le  15  décembre  1887,  le  tribunal  de  la  Seine  le  condamne  par  dé- 
faut à  un  mois  de  prison  pour  escroquerie,  alors  qu'il  est  l'objet 
d'un  mandat  d'arrêt  du  parquet  de  Mancy  pour  abus  de  con* 
fiance. 

Dans  la  suite,  sa  femme  ayant  désintéressé  ses  créanciers,  il  bé« 
nélicia  d'un  acquittement  pour  ces  deux  afTuires.  C'(>st  en  effet  dans 
cette , môme  année  1887  qu'il  a  contracté  mariage.  Cette  union 
n'a  pas  été  heureuse.  Dès  le  début  sa  femme  s'esi  aperçue  qu'il 
avait  Tesprit  troublé.  A  jeun  il  c'était  pas  méchant,  mais  il  avait  la 
passion  de  l'absinthe  et  lorsqu'il  avait  bu,  il  faisait  des  scènes  abo- 
minables. 

Dés  1888,  il  l'accable  de  mauvais  traitements,  l'accusant  d'avoir 
des  amants  et  un  jour,  sans  motif,  il  menace  de  jeter  dans  l'esca* 
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lier  un  de  ses  co-locataires  qu'il  soupçonnait  d'avoir  des  relations 
avec  elle. 

Il  dût  être  conduit  à  rinfîrmerie  du  Dépôt,  où  il  resta  trois  jours. 
Le  D""  Garnier  le  considéra  comme  un  persécuté  alcoolisé  avec  pé- 
riodes d'excitation.  11  admettait  que  son  état  ne  nécessitait  pas  un 
internement  immédiat,  mais  qu'on  serait  obligé  de  renfermer  s'il 
continuait  à  boire.  D. . .  promit  d'être  sobre  et  sa  femme  touchée 
par  son  repentir  et  par  les  supplications  de  sa  famille  abandonna 
l'instance  en  divorce  qu'elle  avait  introduite  contre  lui, 

En  1888,  un  ancien  officier  de  son  régiment,  le  duc  de  L. . .  le 
rencontre  aux  Champs-Elysées.  Le  voyant  sans  emploi  il  lui  offre 
une  place  de  garde  chasse  en  Sologne.  D...  est  immédiatement 
pénétré  de  l'importance  de  son  rôle  et  avant  même  d'avoir  été  as- 
sermenté il  s'intitule  régisseur  de  la  famille  de  L. . .  C'est  de  là  que 
datent  ses  premiers  démêlés  avec  la  justice.  Quelques  jours  après 
son  arrivée  dans  la  propriété,  sans  même  attendre  un  permis  de 
chasse,  il  sort  armé  d'un  fusil  et  accompagné  d'un  autre  garde,  il 
se  rend  au  village  voisin  où  il  fait  force  libations  dans  lesquelles 
l'absinthe  entre  pour  une  large  part.  En  regagnant  son  domicile, 
D...  est  fort  excité,  il  a  des  hallucinations.  Tandis  que  son  cama- 
rade ne  remarque  rien  d'extraordinaire,  il  croit  voir  des  bêtes  fau- 
ves  et  tire  deux  coups  de  fusil  à  travers  bois.  Plus  loin  ce  sont  des 
braconniers  qui,  soi-disant,  attirent  son  attention,  et,  il  envoie  au 
hasard  deux  autres  coups  de  feu.  Attiré  par  le  bruit  le  garde  d'une 
propriété  voisine  lui  fait  des  remontrances.  Il  n'en  faut  pas  davan- 
tage pour  le  mettre  hors  de  lui.  Il  tombe  à  bras  raccourcis  sur  son 
interlocuteur  et  l'assomme  à  moitié.  Condamné  par  défaut  à  trois 
mois  de  prison,  il  fait  appel  du  jugement  et  c*est  alors  qu'il  est 
examiné  par  le  docteur  Doutrebente,  médecin  en  chef  de  l'asile  de 
Blois. 

Notre  confrère  le  considère  comme  un  déséquilibré,  incapable 
de  tout  travail  suivi,  vantard,  pusillanime  et  alcoolique  avec  idées 
mystiques.  C'est,  dit-il.  un  dévoyé  de  l'ordre  mental  placé  sur  les 
limites  qui  séparent  la  raison  de  la  folie,  relevant  autant  du  méde- 
cin que  du  criminaliste  et  méritant  à  ce  titre  la  plus  large  indul- 
gence. Aussi  le  tribunal  ne  lui  inflige-t-il  que  cinquante  francs 
d'amende. 

En  décembre  delà  même  année,  il  cft  amené  au  Dépôt  de  la  Pré- 
fecture de  police.  11  vient  de  faire  à  sa  femme  des  scènes  de  jalousie 
épouvantables  et  il  accuse  ses  voisins  de  crimes  imaginaires.  Ses 
démêlés  avec  la  justice  au  lieu  de  le  faire  réfléchir  ne  font  que 
l'exaspérer  davantage.  Il  ne  veut  pas  admettre  que  le  duc  de  L... 
se  passe  de  ses  services  et  bien  que  ce  dernier  se  soit  montré  fort 
généreux  en  le  congédiant,  il  lui  fait  des  tours  abominables.  Il  lui 
envoie  successivement  à  son  château  de  Viarmes,  un  carrossier 
pour  réparer  ses  voitures,  un  tapissier  pour  refaire  son  salon,  puis 
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UQ  gazier,  un  mailre  d'hôtel,  un  avocat,  des  sœurs  garde-malades. 
Il  fait  diverses  commandes  au  nom  du  duc  et  lorsque  les  fournis- 
seurs se  présentent  au  château  pour  la  livraison,  ils  apprennent 
qu*ils  ont  été  victimes  d'une  mystification. 

En  même  temps  il  écrit  au  duc  des  lettres  injurieuses  et  le  menace 
d'incendier  son  hôtel.  Au  courant  de  ses  déplacements,  il  l&che  de  se 
trouver  sur  son  passage  et  Taccable  d'outrages  ainsi  que  sa  famille. 

En  1889,  il  rentre  ^comme  gardien  à  la  maison  pénitencière  de 
Gaillon.  Le  7  mars,  il  est  révoqué  comme  atteint  d'aliénation  men- 
tale, après  avoir  causé  un  scandale  avec  des  détenus  et  adressé  des 
lettres  injurieuses  au  Directeur  des  Services  pénitentiaires. 

En  1890.  c'est  un  esclandre  au  Moulin-Rouge.  Il  fait  arrêter  un 
riche  industriel  en  disant  que  c'est  un  évadé  de  Gaillon,  condamné 
à  cinq  ans  de  prison  pour  escroquerie. 

En  mars  1891,  un  article  àsensation  «  L'iîspionnage  en  France  » 
parait  dans  le  «  Jour  >  sous  la  signature  de  Ch.  Laurent. 
C'est  D...  qui  en  est  l'inspirateur.  Il  réussit  à  persuader  au  jour- 
naliste  qu'il  a  été  embauché  par  un  négociant  comme  voyageur, 
mais  que  le  but  véritable  était  d'accompagner  le  baron  X...  cham- 
bellan de  l'empereur  d'Autriche  et  de  lui  fournir  des  renseignements 
sur  les  effectifs  de  nos  garnisons  et  les  ressources  en  blé  des  diver- 
ses régions  parcourues. 

Quelques  jours  après  la  publication  de  cet  article,  D...  pénètre 
dans  le  cabinet  de  M.  Ch.  Laurent,  plus  surexcité  que  jamais  en 
proférant  des  menaces  de  mort  contre  le  négociant  dont  il  disait 
avoir  à  se  plaindre.  On  l'éconduit  mais  redoutant  qu'il  ne  mette  ses 
menaces  à  exécution,  M.  Charles  Laurent  prévient  par  téléphone 
le  négociant  d'avoir  à  se  tenir  sur  ses  gardes. 

Cette  même  aniiée^  sa  femme  lasse  de  la  vie  commune  et  de  ses 
brutalités  le  quitte  pendant  quelques  mois  et  va  se  réfugier  dans 
sa  famille. 

Une  enquête  de  police  relève  qu'il  entretient  une  maîtresse  à  la- 
quelle il  a  promis  le  mariage.  Mais  à  peine  sa  femme  l'a- 1- elle  quitté 
qu'il  accuse  le  plus  profond  repentir,  la  supplie  de  lui  pardonner. 
Gomme  preuve  de  ses  bons  sentiments  il  lui  emprunte  une  obliga- 
tion de  chemin  de  fer,  soi-disant  destinée  à  lui  servir  de  cautionne- 
ment pour  une  place  de  garçon  de  recettes.  En  réalité,  il  l'engage 
au  Mont  de  Piélé  et  dépense  l'argent  en  bombances. 

Au  mois  d'octobre,  de  passage  à  Chartres,  il  se  jette  sur  des 
militaires  qui  le  «  regardent  de  travers  >.  Il  encourt  un  procès  ver- 
bal pour  coups  et  blessures,  mais  son  attitude  est  si  étrange  qu'on 
le  dirige  sur  l'hôpital,  où  on  ne  le  garde  que  quelques  jours,  mais 
en  le  menaçant  de  le  faire  séquestrer  dans  un  asile  s'il  commet 
encore  quelque  excentricité. 

Le  6  mai  1892,  il  est  condamné  par  le  Tribunal  de  la  Seine  & 
200  francs  d'amende  pour  outrages  et  menaces. 
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En  1894,  la  police  est  obligée  de  s*occiiper  de  lui  à  diverses  re- 
prises. Le  9  janvier,  il  fait  arrêter  et  conduire  au  commissariat  de 
police  un  nommé  P...,  commissionnaire  en  vins,  déclarant  qu'ilie 
connaît  comme  espion  à  la  solde  de  TÂllemagne.  11  se  présente  au 
commissaire  comme  un  employé  supérieur  de  TAdministration  pé- 
nitentiaire. 

En  février,  un  jour  de  mardi-gras,  il  assomme  dans  une  rue  de 
Paris,  un  étudiant  en  pharmacie  dont  la  compagne  lui  a  lancé  au 
visage  une  poi^'née  de  confetti.  Conduit  au  poste,  il  se  donne  comme 
sous-lieutenant  de  réserve  au  27^  dragons.  Quelques  jours  après, 
rencontrant  un  officier  d'infanterie,  le  capitaine  R...,  il  cherche  à 
lui  arracher  sa  décoration  sous  prétexte  qu'il  ne  Ta  pas  gagnée  sur 
le  champ  de  batille.  Un  peu  plus  lard  il  fait  arrêter  plusieurs  da- 
mes en  pleine  gare  Saint-Lazare,  les  accusant  de  lui  avoir  fait  des 
propositions  déshonnétes. 

En  même  temps,  il  écrit  des  cartes  postales  injurieuses  et  mena- 
çantes à  M.  Corpel,  chef  de  bureau  au  ministère  de  Tlntérieur,  Tac^ 
cusant  de  Tavoir  fait  renvoyer  de  Gaillon.  Alors,  une  surveillance 
spéciale  est  exercée  sur  lui  par  le  service  de  la  sûreté. 

Au  mois  d'août  il  est  objet  d'une  plainte  en  escroquerie  formulée 
par  divers  commerçants  dont  il  était  le  réprésentant.  Son  procédé 
était  bien  simple,  il  se  faisait  remettre  des  sommes  plus  ou  moins 
importantes  à  titre  d'avances  sur  ses  voyages  et  il  dépensait  cet 
argent  à  faire  la  fête  sans  jamais  s'occuper  de  visiter  la  clientèle. 
Quand  on  lui  demandait  de  ses  nouvelles,  il  adres.^ait  à  la  maison 
des  ordres  fictifs  au  nom  de  personnes  honorables  qui  refusaient 
la  marchandise  au  moment  de  l'arrivée.  Ecroué  à  Mazas,  il  pro- 
teste de  son  innocence  nialgré  l'évidence  des  faits.  Tandis  que  sa 
mère  écrit  lettres  sur  lettres  au  juge  d'Instruction  pour  déclarer 
qu'il  ne  jouit  pas  delà  plénitude  de  ses  facultés,  il  assaille  le  Par- 
quet de  suppliques  pour  demander  sa  mise  en  liberté  provisoire.  Il 
se  proclame  le  fils  du  commandant  D. . .,  neveu  d'un  ancien  minis- 
tre de  la  Justice.  11  termine  une  de  ses  lettres  par  cette  phrase  : 
«  Pitié  pour  un  malade,  la  paralysie  me  monte  de  jour  en  jour  au 
cerveau  et  cette  lettre  sera  peut-être  la  dernière  que  vous  rece- 
vrez. > 

Dans  une  autre  missive  il  écrit  à  M.  Josse,  juge  d'instruction  : 
a  Au  nom  de  votre  bonne  mère  qui  dirigea  vos  premiers  pas,  que 
((  vous  avez  bien  aimée,  ayez  pitié  d'un  malade,  d'un  pauvre  père  de 
«  famillequi  n'est  pas  coupable.  Mes  facultés  baissent  déplus  en  plus 
«  sous  le  régime  de  la  prison.»  Quelques  jours  après  il  annonce  au 
juge  la  mort  de  sa  femme  dans  les  termes  suivants  :  «  Ma  femme 
a  est  décédée  des  suites  de  sa  maladie  et  de  chagrin,  hier  soir, 
«  m'est-il  annoncé.  Votre  humanité  sera  touchée  de  tant  de  mal- 
«  heurs  immérités,  elle  m'accordera  la  permission  d'assister  au 
«  convoi,  assisté  d'agents  en  bourgeois,  mercredi  prochain,  le 
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c  pleure,  je  pleure  toutes  les  larmes  de  mon  corps;  la  vie  mainte- 
«  nant  depuis  cette  nouvelle  m*est  à  charge  et  j*espère  d'ici  peu 
a  être  réuni  à  ma  bien  aimée  épouse  dans  un  monde  meilleur  que 
«  sur  cette  terre.  » 

L*enquéte  de  police  apprit  que  M™°  D...  était  en  excellente 
santé  et  que  la  séparation  avait  été  prononcée*entre  les  deux  époux 
au  profit  de  la  femme.  Le  médecin  de  Mazas  frappé  de  ses  excen- 
tricités demande  son  transfert  à  Tinfirmerie  spéciale  pour  cause 
d'aliénation  mentale.  Le  docteur  Garnier,  tout  en  reconnaissant  le 
trouble  de  ses  facultés,  dit  qu'il  exagérait  dans  le  but  de  se  tirer 
d'affaires  et  il  jugea  qu'il  présentait  assez  de  lucidité  pour  se  ren- 
dre compte  de  ses  actes. 

Enfin,  le  docteur  Vallon  dut  fournir  un  rapport.  A  la  première 
visite  de  l'expert,  D. . .  se  fit  apporter  sur  un  fauteuil  dans  la  cabi- 
net médical  prétendant  qu'il  était  sujet  à  des  attaques  à  la  suite 
desquelles  il  restait  paralysé  pendant  sept  ou  huit  jours  et  au  second 
examen,  deux  jours  après,  il  parut  ne  pas  reconnaître  le  docteur 
Vallon.  Notre  savant  confrère  lui  dit  alors  qu'un  pareil  manque  de 
mémoire  indiquait  une  folie  nettement  caractérisée  et  qu'il  allait 
l'envoyer  à  Saiule-Anne.  Aces  mots,  D. . .  retrouva  immédiatement 
sa  mémoire  et  il  déclara  à  l'expert  qu'il  se  remettait  fort  bien  sa 
physionomie  maintenant.  Bien  que  défavorablement  impressionné 
par  cette  tentative  de  simulation,  M.  Vallon  crut  devoir  dans  ses 
conclusions  réclamer  pour  G. . .  l'indulgence  des  juges  en  se  ba- 
sant sur  la  déséquilibration  mentale  dont  il  le  jugeait  atteint. 

Aussi,  grâce  à  ce  rapport  et  malgré  la  gravité  des  faits  qui  lui 
lui  étaient  reprochés  ne  fut-il  condamné  qu'à  trois  mois  de  prison 
avec  sursis. 

Huit  jours  après  sa  libération,  étant  pris  de  boisson,  il  tombe  à 
bras  raccounns  sur  sa  vieille  mère  et  celle-ci  se  réfugie  chez  la  con- 
cierge après  avoir  crié  :  «  à  l'assassin  !  »  Elle  dit  aux  agents  qu'elle 
avait  eu  plus  de  peur  que  de  mal,  mais  qu'il  l'avait  frappée  si  sou- 
vent, qu'elle  redoutait  un  coup  fatal. 

G'est  à  celte  époque  que  commencent  ses  démêlés  avec  M.  To- 
quenne,  commissaire  de  police  de  la  Ville  de  Paris.  Ge  magistrat 
avait  été  chargé  de  fournir  des  renseignements  sur  son  compte  et 
de  perquisitionner  à  son  domicile  à  propos  de  diverses  plaintes  dé- 
posées contre  lui.  Il  n'en  fallait  pas  davantage  pour  que  M.  To- 
quenne  devint  sa  bêle  noire. 

Tout  ce  qui  lui  arrivait  élait  la  faute  du  commissaire  et  alors 
il  l'assaille  de  cartes  postales  injurieuses  et  diffamatoires.  Il  le 
traite  de  sale  mouchard,  vieille  enclume  du  bagne,  ancien  vidé 
cuvette  d'Eugénie  de  Montijo  et  autres  aménités. 

Non  content  de  l'insulter  par  ses  actes,  il  le  fait  atlaquer  dans 
les  journaux. 

Le  12  novembre  1894  il  fait  publier  dans  la  Libre  Parole,  sous 
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la  signature  de  Gaston  Méry  un  article  fantaisiste  dans  lequel  on 
i^eproche  à  M.  Toquenne  d*avoir  fait  arrêter  D...  comme  anar- 
chiste ayant  outragé  le  Président  de  la  République.  Le  30  novem^ 
dre  un  autre  article  parait  dans  ÏAulorilé  sous  la  signature  de 
Paul  de  Léoni.  D...  y. est  représenté  comme  le  fils  du  général  de 
division  D...  et  on  affirme  qu'une  somme  de  330  francs  contenue 
dans  une  malle  lui  a  été  soustraite  au  cours  des  perquisitions 
faites  à  son  domicile.  Le  lendemain,  M.  Paul  de  Léoni  s'aperçoit 
qu'il  a  été  abominablement  trompé  et  il  chasse  D...  de  son  ca- 
binet. 

Celui-ci  continue  sa  campagne  pendant  1895.  11  dépose  plu- 
sieurs plaintes  au  parquet  contre  son  prétendu  persécuteur.  Plus 
on  réconduit,  moins  il  se  rebute  et  il  adresse  des  lettres  diffama- 
toires au  Ministre  de  l'Intérieur,  au  Préfet  de  police,  etc.,  etc.  Il 
s'imagine  qu'on  l'espionne,  qu'on  le  suit  partout  et  il  ne  voit  plus 
autour  de  lui  que  des  agents  de  la  sûreté.  Ce  n'est  plus  seulement 
M.  Toquenne,  c'est  toute  Ja  police  qui  est  contre  lui.  En  même 
temps  il  semble  obsédé  de  l'idée  que  Paris  n'est  plus  sûr,  que 
faute  d'une  police  convenable  et  fidèle  la  capitale  est  livrée  à  une 
bande  de  malfaiteurs  qui  y  volent  et  assassinent  impunément  et  il 
déclare  à  maintes  reprises  à  sa  mère  qu'il  a  une  mission  de  haute 
surveillance  à  exercer  sur  cette  ville  si  mal  gardée.  Mettant  en 
effet  ses  actes  en  rapport  avec  ses  paroles  il  fait  arrêter,  au  mois 
de  décembre  1895,  en  prenant  le  titre  d'inspecteur  de  la  sûreté, 
deux  jeunes  frens  inoffensifs  qui  soi-disant  le  menaçaient. 

En  juillet  1896,  il  assène  un  coup  de  canne  sur  la  tçte  d'un  pas- 
sant qu'il  ne  connaît  pas,  sous  prétexte  qu'il  le  suit  depuis  plu- 
sieurs heures.  Or,  il  s'agit  d'un  ouvrier  qui  se  rend  tranquillement 
à  son  travail. 

Interrogé  par  M.  Berlulus,  juge  d'instruction,  il  est  confié  à 
l'examen  du  docteur  Dubuisson,  médecin  de  Sainte-Anne.  L'ex- 
pert conclut  que  D...  était  plus  qu'un  buveur  plus  ou  moins  trou- 
blé- dans  ses  facultés,  mais  bien  un  véritable  fou  hanté  par  des 
idées  de  persécution  le  poussant  à  des  actes  dangereux  pour  l'or- 
dre public  et  la  sécurité  des  personnes.  Il  proposait  donc  son  inter- 
nement. D. . .  fut  en  effet  placé  à  Sainte-Anne.  11  y  resta  près  de 
deux  mois.  Le  docteur  Dagonet  qui  le  soignait  le  considérait 
comme  un  déséquilibré,  incapable  de  se  conduire  au  dehors  sans 
commettre  des  actes  repréhensibles.  Mais  sa  mère  ne  cessait  de 
4^mander  son  élargissement,  s'en^ageant  à  le  surveiller  et  pro- 
mettant de  le  ramener  à  la  première  incartade.  Un  jour  on  lui 
permit  de  le  faire  sortir  pendant  un  après-midi.  Elle  négligea  de 
le  ramener, 

Pendant  plusieurs  niois,  il  n'a  plus  de  démêlés  avec  la  justice, 
mais  en  1898  on  entend  de  nouveau  parler  de  lui.  Au  mois  de  mai 
il  insuite  dans  les  rues  de  Versailles  le  directeur  de  la  maison 
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centrale  de  Poissy.  Un  rapport  de  police,  rédigé  à  la  suite  de  cette 
affaire,  le  représente  comme  un  aliéné  auihentfque,  en  voulant  à 
tous  les  fonctionnaires  de  Tadministration  pénitentiaire.  Poursuivi 
par  le  parquet  de  Versailles  pour  cartes  postales  injurieuses  en- 
vers un  adjudant  d'artillerie,  il  outrage  le  commissaire  de  police 
chargé  de  Tenquéte,  puis  il  quitte  brusquement  Saint-Gloud,  où 
il  habite  avec  sa  mère,  pour  reprendre  les  voyages. 

De  passage  à  Chartres,  il  en  profite  pour  expédier  des  cartes 
ignobles  à  M.  Toquenne  et  il  se  fait  dresser  procès-verbal  pour 
avoir  poursuivi  un  agent  de  police  une  canne  à  épée  à  la  main. 
Dans  le  courant  du  mois  de  janvier  1899,  il  est  arrêté  de  nouveau 
pour  ivresse,  bris  de  clôture,  outrages  à  un  magistrat  et  dénoncia- 
tions calomnieuses  et  écroué  à  la  prison  de  Chartres. 

Le  D'  Bouchard  conclut  à  Tirresponsabilité  mais  il  ne  juge  pas 
indispensable  de  provoquer  Tinternement.  Aussi  D...  reprend-il 
immédiatement  le  cours  de  ses  exploits  et  quelques  jours  après,  à 
la  suite  de  nouvelles  menaces,  est-il  placé  en  observation  àTasile 
de  Bonneval.  11  y  fit  un  séjour  de  cinq  mois.  Le  D'  Derriq,  direc- 
teur-médecin de  cet  établissement,  eut  donc  le  temps  de  Texami* 
ner  sérieusement  et  de  l'apprécier  à  sa  juste  valeur.  Son  opinion 
mérite  d'être  citée  :  «  D...,  dit-il,  est  un  dégénéré  en  état  à  peu 
près  constant  de  déséquilibration  mentale.  Les  excès  de  boisson 
aggravent  encore  son  état  et  ii  existe  de  fortes  présomptions  pour 
qu*il  devienne  un  pilier  d'asile  à  entrées  et  à  sorties  multiples. 
Son  internement  s'impose  pour  Tinslant,  tant  dans  son  intérêt  que 
dans  celui  de  la  Société.  » 

C'est  qu'en  effet,  pendant  son  séjour  à  Bonneval,  D. . .  apparais- 
sait tel  qu'il  est  réellement.  Vantard^  hypocrite,  flatteur,  menteur 
effréné,  tour  à  tour  obséquieux  ou  insolent,  suivant  le  moment 
ou  suivant  les  personnes,  il  révolutionne  le  quartier  où  il  se  trouve 
placé,  excitant  les  malades  contre  les  gardiens  ou  leur  jouant  des 
tours  pendables.  Se  plaignant  par  système,  réclamant  sans  cesse 
des  suppléments  en  raison,  dit-il,  de  sa  faible  constitution,  il  ne 
sait  qu'inventer  pour  mal  faire;  tantôt  il  met  des  cailloux  dans  les 
serrures,  tantôt  il  moleste  ceux  qu'il  croit  inoffensifs. 

Malheureusement  nos  asiles  sont  mal  organisées  pour  conserver 
de  pareils  malades  ;  ils  y  jettent  le  trouble,  aussi  s'empresse-t-on 
de  les  remettre  dehors  quand  un  calme  relatif  apparaît  dans  leur 
esprit.  C'est  ce  qui  eut  lieu  pour  D...  Au  mois  de  septembre  il 
retournait  chez  sa  mère. 

Pendant  deux  mois  il  est  à  peu  près  calme,  mais  avant  la  fin  de 
l'année  il  commet  de  nouveaux  délits.  C'est  encore  à  M.  Toquenne 
qu'il  s'attaque  par  l'envoi  de  nouvelles  cartes  encore  plus  ignobles 
que  les  premières,  puis  c'est  le  tour  du  commissaire  de  police  de 
Saint-Cloud,  qu'il  traite  de  vieux  saligaud  et  autres  aménités. 
Souvent  pris  de  boisson,  presque  toujours  surexcité,  il  ne  se  passe 
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pas  de  semaines  sans  qu'il  n'ait  quelque  histoire.  En  décembre 
il  signale  son  passage  à  Orléans,  il  fait  Tobjet  d'un  procès-verbal 
pour  plainte  en  escroquerie. 

En  janvier  1900,  c'est  un  négociant  qu'il  menace  de  mort.  En 
février,  c'est  un  autre  vis-à-vis  duquel  il  commet  une  escroquerie 
et  qu'il  diffame  ensuite  par  carte  postale.  En  mars,  il  est  conduit 
au  poste  pour  avoir  frappé  sa  mère.  Cette  pauvre  femme  n*a  que 
le  temps  de  se  sauver  pour  échapper  à  ses  coups.  Dans  sa  déposi- 
tion au  commissaire  elle  aftirme  que  son  fils  est  fou  et  que  si  on 
ne  l'interne  pas  il  lui  fera  un  mauvais  parti.  Dans  la  même  jour- 
née, il  frappe  sans  motif  un  employé  de  la  gare  de  Saint-Gloud  et 
il  outrage  encore  les  agents.  Poursuivi  par  le  parquet  de  Versailles, 
il  est  l'objet  d'un  nouvel  examen  médico-légal.  L'expert  lui  recon- 
naît une  impressionnabilité  nerveuse  tout  à  fait  particulière,  aug- 
mentée encore  par  l'usage  immodéré  des  boissons  alcooliques.  Il 
reconnaît  qu'il  sera  sans  doute  nécessaire  de  rinlerner  s'il  conti- 
nue à  boire  ;  mais  il  n'estime  pas  qu'il  soit  arrivé  à  un  tel  degré 
d'intoxication  qu'on  puisse  le  regarder  comme  un  malade  de  l'al- 
cool, ayant  perdu  la  valeur  de  ses  actes. 

Remis  en  liberté  sur  les  instances  de  sa  mère,  il  ne  change 
guère  son  existence.  Ne  travaillant  presque  jamais,  mais  buvant 
toujours,  il  ne  cesse  de  commettre  des  actes  délictueu.x.  A  Saint- 
Gloud,  le  27  avril,  il  fait  un  vacarme  épouvantable  dans  l'escalier 
de  la  maison  en  se  disputant  avec  d'autres  locataires  et  quand  son 
propriétaire  intervient  pour  le  calmer,  il  l'accable  d'injures. 

En  juillet,  il  croit  avoir  à  se  plaindre  d'un  négociant  de  Puteaux 
qu'il  n'a  pu  parvenir  à  représenter.  Il  lui  adresse  aussitôt  des 
cartes  postales  dans  lesquelles  il  le  traite  de  chevalier  d'industrie, 
vieux  marlou,  etc.,  etc. 

Il  agit  de  même  avec  M.  Gatron,  commissaire  de  police  de 
Saint-Gloud  :  «  Vous  êtes,  dit-il,  le  commissaire  coup  de  poing, 
»  insolent,  brutal,  grossier,  lâche  en  même  temps  capable  de  tout. 
»  Vous  êtes  digne  de  cette  fripouille  de  i.épine,  chassé  à  coup  de 
»  pied  au  cul  de  l'Algérie  ;  vous  êtes  un  gredin,  venez  donc  me  voir 
en  simple  particulier,  gros  porc,  vous  verrez  comment  je  me  tor- 
che. >  Puis  c'est  encore  le  tour  de  son  propriétaire.  Il  l'accuse  de 
mener  une  vie  crapuleuse  et  le  menace  de  mettre  le  feu  chez  lui. 

Tandis  que  le  parquet  de  Versailles  le  poursuit  et  qu'il  est  l'objet 
d'un  examen  médical  de  la  part  du  D'  Rist,  il  trouve  le  moyen 
d'aller  à  Rouen  (septembre  1900)  et  d'y  outrager  un  commissaire 
de  police.  Goût  :  un  mois  de  prison.  Le  médecin  de  Versailles 
l'ayant  considéré  comme  partiellement  responsable,  le  Tribunal 
de  cette  ville  le  condamne  à  un  an  de  prison  (18  novembre  1900). 

Quatre  jours  après  le  jugement,  il  est  à  Orléans,  où  il  vient  pour 
accomplir  la  peine  que  lui  a  infligée  le  Tribunal  de  Rouen,  mais 
avant  de  se  constituer  prisonnier,  il  trouve  le  moyen  d'outrager 


RAPPORT   SUR   i/bTAT   MBNTAL   DU   NOMMÉ   D...  899 

M.  Temps,  commissaire  central.  Pendant  son  séjour  à  la  maison 
d*arrêt  (novembre  1900)  il  fait  appel  du  jugement  de  Versailles. 

A  peine  sorti  de  prison  il  recommence  ses  frasques,  s'attaque  de 
nouveau  à  M.  Toquenoe,  en  retraite  depuis  longtemps,  en  lui 
adressant  des  cartes  injurieuses  et  diff&matoires  (décembre  1900). 
A  la  fin  de  janvier  1901  il  s*ofTre  par  lettre  à  donner  au  Parquet 
de  Chartres  des  renseignements  de  nature  à  Féclairer  sur  un  incen- 
die qui  vient  d*éclater  dans  une  distillerie  aux  environs  de  Man- 
tes. Le  commissaire  de  police  se  présente  chez  sa  mère  en  son 
absence  pour  vérifier  ses  dires.  Peut-être  laisse-t-il  à  entendre 
que  D. . .  veut  déraneer  inutilement  la  police.  Il  n*en  faut  pas  da- 
vantage pour  déchaîner  sa  colère.  Quelques  jours  après  il  adresse 
au  commissaire  une  lettre  ouverte  contenant  un  pli  dans  lequel  il 
le  traite  «  d'ignoble  individu  »  et  le  prie  de  recevoir  a  l'expres- 
sion de  son  mépris.  »  Arrêté  pour  ce  fait  el  conduit  au  violon,  il 
brise  les  carreaux  de  la  fenêtre,  démolit  le  baquet  hygiénique  et 
creuse  le  mur  de  sa  cellule.  Fouillé,  on  le  trouve  porteur  d*une 
assignation  à  comparaître  devant  la  cour  de  Paris  le  2  février 
1901.  Transféré  dans  cette  ville,  il  est  soumis  à  Texamen  des 
D**  Ballet,  Garnier  et  Dubuisson.  Les  experts  concluent  qu'il  est 
un  prédisposé  héréditaire,  un  impulsif  chez  lequel  Talcoolisme 
aggrave  encore  la  déséquilibration  mentale.  «  D...,  disent-ils  com- 
<c  prend  trop  bien  la  portée  de  ses  actes  pour  que  nous  en  fissions 
<c  actuellement  un  malade  irresponsable  et  séqueslrable,  mais  son 
«  état  mental  est  de  nature  à  le  faire  bénéficier  de  Tindulgence  de 
a  ses  juges.  Aussi  la  condamnation  à  un  an  est-elle  réduite  à  un 
«  mois  (Avril  1901).  > 

Au  mois  de  mai  1902,  D...s*était  inscrit  dans  un  hôtel  d'Orléans 
sous  le  nom  de  Thomas.  La  police  de  notre  ville  ayant  un  mandat 
d'arrêt  contre  un  individu  de  ce  nom,  D. ..  fut  invité  à  donner  des 
explications  sur  son  identité  au  Commissariat  central.  Au  cours  de 
ses  explications,  il  montra  une  lettre  signée  :  Trarieux,  dans  la- 
quelle ce  sénateur  le  recommandait  à  M.  Waldeck-Rousseau,  le 
donnant  comme  un  ex-adjudant  de  cavalerie,  médaillé,  ex-attaché 
à  Tambassade  de  Saint-Pétersbourg.  D...  fut  obligé  de  reconnaî- 
tre qu'il  n'avait  jamais  occupé  ces  différents  postes,  et  la  lettre  fut 
saisie  parle  Commissaire  central.  Il  n'en  fallut  pas  davantage  pour 
mettre  D...  hors  de  lui.  11  commence  immédiatement  conU*e 
M.  Tomps  et  ses  agents  une  campagne  abominable.  Il  se  plaint  au 
préfet  du  Loiret,  au  député  d'Orléan.^,  au  directeur  du  Journal  du 
Loiret,  auquel  il  se  donne  comme  le  fils  du  général  de  division  D... 
Il  écrit  même  à  M.  le  procureur  de  la  République,  affirmant  qu'on 
lui  a  soustrait  au  commissariat  une  somme  de  150  francs.  Con- 
vaincu que  la  police  est  à  ses  trousses,  il  ne  peut  voir  un  agent 
sans  avoir  un  accès  de  fureur. 

Le  25  juillet,  il  s'attaque  au  brigadier  Peretti  qui  sort  tranquil- 
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lement  de  son  bureau  :  «  Vousme  suivez  partout,  diUil...  jene  veux 
point  que  cela  dure  plus  longtemps...  Vous  et  Tomps  vous  êtes 
des  canailles,  je  vous  casserai  la  gueule.  » 

Poursuivi  pour  ce  fait  et  aussi  pour  de  nouvelles  cartes  injurieu- 
ses à  M.  Tomps,  il  est  condamné  par  défaut,  le  8  août  1902,  à  un 
mois  de  prison.  Il  fait  opposition  à  ce  jugement  par  une  lettre  in- 
cohérente adressée  de  Blois  à  H.  le  procureur  de  la  République. 
Entre  autres  insanités,  il  affirme  que  M.  Tomps  est  fils  d'un  officier 
prussien,  qu'il  est  l'assassin  du  préfet  Barème,  etc.,  etc.  Le  Tribu- 
nal jugeant  que  sa  responsabilité  était  atténuée  par  suite  de  son 
état  habituel  de  surexcitation,  réduisit  la  peine  à  15  jours. 

Mais  ce  ne  sont  point  là  les  seules  histoires  qu'il  s'attire  par  suite 
de  son  caractère  impossible.  Sans  cesse  à  la  recherche  d'une  posi- 
tion sociale,  il  frappe  à  toutes  les  portes  pour  trouver  un  emploi. 
Entre  temps,  il  pérore  de  café  en  café,  vantant  ses  hautes  relations 
et  déblatérant  sur  tous  ceux  dont  il  croit  avoir  à  se  plaindre.  Plu- 
sieurs cafés  sont  obligés  de  lui  fermer  leur  porte  par  suite  du  scan- 
dale qu'il  cause  par  ses  propos  injurieux  et  difl'amatoires. 

A  signaler  un  incident  qui  démontre  son  irritabihtéparliculière. 
Dans  le  courant  du  mois  de  juin  1902,  il  se  présents  à  l'asile  pour 
demander  une  place  de  gardien.  II  se  dit  ancien  adjudaut  de  cui- 
rassiers, médaillé  militaire,  et  il  montre  un  certificat  de  l'asile 
d'Alençon.  constatant  qu'il  a  servi  un  an  dans  cet  établissement, 
tandis  qu'il  n'y  est  demeuré  que  quelques  jours  et  a  été  remercié 
par  suite  de  ses  excentricités.  Ce  certificat  est  manifestement  sur- 
chargé. On  se  borne  à  lui  répondre  que  l'on  prendra  des  renseigne- 
ments sur  son  compte  et  on  l'invite  à  repasser  plus  tard  prendre  la 
réponse. 

Il  se  garde  bien  de  revenir,  mais  deux  mois  après  il  rencontre, 
rued'IUiers,  le  préposé  responsable  de  l'asile,  le  traite  de  cochon, 
sale  mouchard  et  le  menace  de  lui  flanquer  sa  main  sur  la  figure. 
Un  rassemblement  s'étant  formé,  M.  Yon,  le  préposé,  jugea  conve- 
nable de  s'éloigner  afin  d'éviter  un  scandale. 

Sans  cesse  en  mouvement,  aujourd'hui  à  Orléans,  demain  à  Pa- 
ris ou  ailleurs,  toujours  à  la  recherche  d'une  nouvelle  affaire,  trom- 
pant tous  ceux  qui  l'emploient  et  ayant  des  démêlés  avec  tous,  il 
commet  chaque  jour  de  nouveaux  délits. 

Le  6  novembre,  c'est  une  carte  injurieuse  à  M.  Mathieu,  distilla- 
teur, qui  lui  a  procuré  quelque  ouvrage.  Le  8 et  le  21,  c'est  un  autre 
distillateur,  M.  Meyer,  qu'il  attaque  de  la  même  façon.  Le  11,  nou- 
velle dénonciation  au  Parquet  contre  M.  Tomps  et  le  brigadier  Pe- 
relti.  Le  18,  il  déclare  au  commissaire  de  police  Burghert  qu'il  a 
remarqué  deux  individus  possesseurs  de  nombreux  bijoux  et  de 
titres  devant  provenir  d'un  vol  et  il  indique  l'endroit  où  la  police 
pourra  les  arrêter.  C'est  une  histoire  .qu'il  a  inventée  de  toutes  piè- 
ces pour  faire  un  bon  tour  aux  agents.  Le  26,  nouvelles  cartes  in- 
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jurieuses  à  M.  Tomps;  le  29  à  Paris,  il  fait  amener  au  commissariat 
du  Palais-Royal,  une  fille  soumise  qu'il  accuse  de  l'avoir  volé  il  y 
a  six  mois.  Celle-ci  n'a  pas  de  peine  à  démontrer  la  fausseté  de  ses 
dires. 

De  retour  à  Orléans,  le  17  décembre,  il  descend  chez  un  logeur 
et  s'inscrit  sous  un  faux  nom.  C'est  là  qu'il  est  arrêté  et  conduit  à 
la  maison  d'arrêt. 

Depuis  son  arrivée  dans  cet  établissement,  D...  parait  véritable- 
ment atteint  de  troubles  mentaux.  A  chaque  instant  il  appelle  les 
gardiens  pour  les  motifs  les  plus  futiles;  tantôt  il  se  dit  malade  et 
demande  le  médecin,  tantôt  il  veut  qu'on  certifie  qu'il  jouit  bien 
de  la  plénitude  de  ses  facultés.  On  constate  qu'il  paraît  halluciné, 
que  souvent  il  parle  seul,  qu'à  chaque  instant  il  monte  à  la  fenêtre 
de  sa  cellule  en  faisant  des  signes  de  croix  ou  bien  en  se  livrant  à 
des  mimiques  désordonnées. 

Persécuté  à  un  haut  degré,  il  ne  peut  souffrir  son  compagnon 
de  cellule  et  lui  cherche  querelle  à  propos  de  rien.  11  lui  casse  la 
tête  de  toutes  ses  histoires,  mais  il  lui  déiend  de  parler  et  même 
de  le  regarder  quand  il  se  livre  à  ses  excentricités.  Enfin  il  parle 
à  chaque  instant  de  faire  assommer  ceux  dont  il  croit  avoir  k  se 
plaindre. 

Un  jour  il  s'élance  sur  son  co-détenu,  l'accusant  de  lui  avoir 
mangé  une  partie  de  sa  cantine  pendant  qu'il  était  au  parloir. 
Celui-ci  pare  le  coup  qu'il  lui  était  destiné  et  dans  la  bousculade 
D...  reçoit  quelques  égratignures  sans  importance.  Immédiate- 
ment il  se  croit  gravement  atteint  :  il  veut  faire  appeler  le  méde- 
cin de  la  prison  et  m'écrit  personnellement  de  venir  le  visiter  d'ur- 
gence . 

Enfin,  depuis  sa  détention,  il  ne  cesse  de  m'adresser  des  lettres 
dans  lesquelles  il  se  propose  de  me  dicterlesconclusionsde  mon  rap  • 
port.  Une  du  lôjanvier  est  particulièrement  intéressante.,  le  passage 
suivant  est  àciter textuellement:  «  Dans  votre  rapport  vouspourrez 
c  mettre,  Monsieur  le  Docteur,  cela  me  fera  beaucoup  de  bien  :  Je 
«  considère  D...  comme  un  grand  enfant  qui  se  fâche  facilement  ; 
«  mais  de  là  à  la  folie  complète,  il  y  a  loin.  En  raison  de  son  arresta- 
«  lion,  qui  peut  avoir  provoqué  chez  lui  une  certaine  irritation  pas- 
«  sagère,  je  prie  le  Tribunal  d'avoir  pour  lui  la  plus  grande  indui- 
te gence.  A  la  prison,  .Monsieur  le  Docteur,  je  fais  un  peu  le  toqué 
«  afin  de  faciliter  votre  tâche  pour  obtenir  de  votre  bienveillance 
«  un  rapport  qui  laisse  croire  à  une  maladie  passagère.  » 

Et  en  effet,  lors  de  mes  différentes  visites  D...  s'est  toujours 
montré  préoccupé  des  conclusions  possibles  de  mon  rapport.  Très 
jaloux  de  sa  liberté,  il  veut  bien  que  l'on  conclue  à  une  responsa- 
bilité si  limitée  que  les  juges  seront  obligés  de  l'acquitter  ou  de 
lui  infliger  une  peine  insignifiante,  mais  il  se  refuse  à  être  interné 
dans  un  asile. 
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âiodalgent  pour  lui-même  qu'il  se  montre  rigide  vis-à-vis 
tl  n'eslime  qu'il  n*a  commis  que  des  peccadilles  :  «  Lais- 
sez-moi, dit-B,  BMt débroiiiiler  avec  la  justice  qui  ne  peutctre  sé- 
vère pour  une  bagatelle >seiii][rfable.  »  Et  il  entre  dans  des  détails 
multiples  sur  les  examens  médieamc  doot  il  a  été  Tobjet,  prêtant 
aux  experts  des  intentions  qu'ils  n'ool  jamais eaes  ou  des  opinions 
qu'ils  n'ont  jamais  formulées.  S'il  se  croyait  ptt$sttiltt  d'une  peine 
grave  il  raisonnerait  tout  autrement  et  nous  le  r&rnum^  simaler 
l'imbécillité  ou  quelque  autre  genre  de  folie  comme  il  a  IwdM 
de  le  faire  en  181^4  lorsqu'il  fut  soumis  à  l'examen  du  docteur 
Vallon. 

Surtout  préoccupé  de  se  défendre,  il  porte  souvent  des  accusa- 
tions qu'il  sait  absolument  fausses,  persuadé  qu'en  chargeant  les 
autres  il  s'innocentera  lui-même.  D'une  loquacité  intarissable, 
quand  on  l'interroge,  il  évite  de  répondre  aux  questions  qui  le  gê- 
nent et  se  lance  dans  des  digressions,  sans  fin  sur  sa  famille,  sur 
ses  qualités,  sur  ses  projets  d'avenir,  etc.,  etc.  11  accumule  menson- 
ges sur  mensonges  et  quand  on  l'arrête  pour  lui  montrer  l'inexacti- 
tude de  ses  dires,  il  se  met  met  à  rire  et  déclare  impudemment  que 
cela  est  parfaitement  licite  afin  de  se  tirer  d'alTaire  et  que  la  lin 
justifie  les  moyens. 

Très  curieux  de  connaître  mon  appréciation  sur  son  compte,  il 
me  pose  à  ce  sujet  les  questions  les  plus  diverses;  tantôt  en  se 
montrant  bon  enfant,  et  en  faisant  appel  à  ma  pitié,  tantôt  en  se 
laissant  aller  à  des  insinuations  malveillantes  afin  de  me  faire  per- 
dre patience. 

Il  se  fait  aider  pour  cela  par  sa  mère  que  l'amour  maternel 
rend  aveugle,  mais  qui  parfaitement  stylée  par  lui,  multiplie  les 
démarches  pour  arriver  à  connaître  mon  opinion  et  à  me  la  faire 
modifier  si  elle  n'est  pas  conforme  à  leurs  désirs. 

S'ensuit-il  qu'un  individu  se  rendant  aussi  bien  compte  de  ses 
actes  puisse  être  considéré  comme  responsable.  Je  ne  le  pense  pas. 
L'histoire  entière  de  sa  vie  me  parait  protester  contre  cette  hypo- 
thèse. L'opinion  de  tous  ceux  qui  l'ont  examiné  n'a  jamais  varié 
sur  le  fait  suivant  qui  ressort  immédiatement  de  son  examen. 
C'est  un  anormal,  un  dévoyé  de  l'ordre  mental;  un  dégénéré  débile, 
dépourvu  de  jugement  Ces  troubles  persistants  s'exagèrent  encore 
sous  rinfiuence  de  l'alcool. 

Les  avis  ne  dilTèrent  que  sur  l'appréciation  de  la  conduite  que 
l'on  doit  tenir  à  son  égard.  Les  uns  estiment  qu'il  est  justiciable 
de  l'asile  d'aliénés,  les  autres  qu'il  doit  comparaître  devant  les 
juges  tout  eu  bénéficiant  d'une  large  indulgence.  Mais  c'est  préci- 
sément là  que  réside  la  difficulté,  D...  étant  un  de  ces  êtres  qui 
paraissent  relever  aussi  bien  du  médecin  que  du  criminaliste,  un 
pilier  d'asile  ou  de  prison  à  entrées  et  à  sorties  multiples.  Aussi 
l'opinion  peut-elle  varier  sur  son  compte,  soit  que  Ton  considère 
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rétat  précis  dans  lequel  il  se  trouve  au  moment  de  TezameD,  soit 
au  contraire  que  Pou  s'attache  à  retracer  son  histoire  où  à  Tob- 
server  pendant  quelque  temps. 

J*estime  que  c'est  la  seconde  manière  qui  permet  véritablement 
de  le  connaître  et  de  porter  une  juste  appréciation  sur  le  person- 
nage. Or  tous  ceux  qui  ont  eu  avec  lui  un  contact  suffisant  le  con- 
sidèrent comme  un  malade.  C'est  l'avis  du   D"  Déricq   qui  Ta 
observé  à  Bonueval,  c'est  aussi  celui  du  D^  Dagonet  qui  le   soi- 
gnait à  Sainie-Anne  et  s'opposait  à  sa  sortie,  c'est  l'avis  de  tous 
ceux  qui  l'ont  employé,  de  tous  les  funclionnairei  qui  ont  pu  le 
suivre  pendant  quelque  temps,  commissaires  de  policeou  gardiens 
de  prisons  C'est  aussi  le  mien.  De  tout  ce  que  j'ai  pu  recueillir  sur 
l'hérédité,  l'existence  et  la  manière   d'élre  de  cet  individu,  de 
l'examen  personnel  auquel  je  me  suis  livré  au  cours  de  mes  visites 
et  de  mes  interrogatoires,  il  résulte  pour  moi  cette  conviction  pro- 
fonde que  D...  est  atteint  de  cette  forme  particulière  de  dégéné- 
rescence mentale  que  l'on  appelle:  La  Folie  Morale,  La  caractéris- 
tique dti  cette  afleclion  c'est  le  manque  plus  ou  moins  complet  de 
ce  que  nous  appelons  le  sens  moral.  Ceux  qui  en  sont  atteints  bien 
qu'ayant  reçu  tous  les  bienfaits  de  la  civilisation  et  de  l'éducation 
sont  inçapablf'S  de  se  rendre  utiles  dans  la  société  à  laquelle  ils 
appartiennent.  Cet  aveuglement  moral,  cette  folie  des  sentiments 
altruistes,  suivant   l'expression    de  Scliiile,  les  amène  à  nier  les 
droits  d'aulrui  et  y  porter  atteinte.  Chez  eux,  la  conscience  n'a 
pas  de  révolte  ;  aucune  considération  ne  les  arrête,  et  ils  â'aban- 
donnent  sans  vergogne  à  leurs  instincts  malfaisants. 

Leur  intelligence  parait  intacte  en  ce  sens  qu'ils  mûrissent  leurs 
projets  et  qu'ils  déploient  parfois  beaucoup  d'astuce  pour  arriver 
à  leurs  (1ns,  mais  elle  est  néanmoins  profondément  atteinte.  Inca- 
pables de  remplir  un  emploi  et  de  fournir  une  activité  régulière, 
ils  manquent  de  jugement  ;  ils  ont  l'esprit  faux  et  nuisent  à  leurs 
propres  intérêts.  Non  seulement  ils  sont  déraisonnables,  mais  ils 
ne  sont  pas  pratiques  et  ils  deviennent  les  premières  victimes  de 
leurs  machinations.  Leur  mollesse  d'esprit  et  leur  paresse  ne  peu- 
vent être  surmontées  que  lorsqu'il  s'agit  de  satisfaire  leurs  appé- 
tits immoraux.  Leurs  actes  ont  un  caractère  impulsif  et  souvent 
périodiques.  Querelleurs,  menteurs,  ivrognes,  orgueilleux,  per- 
vertis jusqu'à  la  moelle  ils  constituent  de  véritables  plaies  sociales. 
Dangereux  du  plus  haut  degré,  ils  le  restent  toute  la  vie  car  l'art 
médical  est  impuissant  à  modifier  leur  trouble  organique.  Ce  qui 
distingue  ces  malades  des  criminels,  c'est  la  spontaiiéitc,  la  brus- 
querie de  leurs  instincts,  la  fréquence,  la  répétition  de  leurs  délits, 
l'impudence,  l'irréflexion  avec  laquelle  ils  se  satisfont,  le  cynisme 
avec  lequel  ils  affichent  leurs  actes  ou  les  avouent  et  leur  absence 
de  remords.  Ce  qui  en  fait  surtout  des  malades,  ce  sont  les  nom- 
breuses tares  que  Ton  rencontre  dans  leurs  antécédents  hérédi- 
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taires  et  personnels,  les  signes  de  dégénérescence  anatomiques  et 
fonctionnels  que  Ton  découvre  sur  leur  personne,  restes  le  plus 
souvent  d^.affections  cérébrales  de  fenfance  ou  de  la  puberté. 

Or  D...  est  bien  un  de  ces  types  de  malades.  Nous  connaissons 
son  hérédité  morbide,  nous  savons  qu'il  a  eu  à  dix-huit  ans  une 
insolation  qui  parait  avoir  influencé  son  développement  cérébral, 
nous  sommes  fixés  sur  ses  habitudes  d'intempérance  et  sur  Tinto- 
lérance  particulière  qu'il  présente  pour  les  boissons  alcooliques; 
cette  intolérance  est  tellement  marquée  que  malgré  sa  forte  cons- 
titution tout  excès  provoque  chez  lui  une  surexcitation  spéciale  qui 
va  parfois  jusqu'au  délire  de  la  persécution  avec  illusions  et  hallu- 
cinations. D'après  le  D'  Déricq,  D. ..  est  encore  un  anormal  au  point 
de  vue  sexuel.  Bien  que  l'expert  ne  précise  point  de  quelle  perver- 
sion il  s'agit,  il  y  a  lieu  de  signaler  aussi  cette  tare  particulière. 
Enfin  il  a  toujours  été  et  il  sera  toujours  incapable  de  se  diriger 
normalement.  Dans  ces  conditions  Tinlernement  sMmpose.  D... 
doit  être  placé  dans  un  asile  d'aliénés  ;  mais  là,  surgit  ime  diffi- 
culté qu'il  est  de  mon  devoir  de  signaler.  Les  individus  comme  D... 
sont  des  plaies  pour  nos  établissements.  Déjà  insupportables  dans 
les  prisons  où  la  surveillance  se  présente  dans  des  conditions  par- 
ticulières de  sécurité  et  où  les  moyens  contentifs  sont  suffisants  ils 
deviennent  intolérables  dans  un  asile  ordinaire.  Passant  leur 
leur  temps  à  exciler  les  autres  malades  et  tramant  des  complots, 
ils  peuvent  amener  les  complications  les  plus  graves,  sans  préju- 
dice des  craintes  d'évasion  que  Ton  a  constamment  à  leur  sujet. 

A  défaut  des  asiles-prisons^,  réforme  admise  partout  le  monde 
et  toujours  ajournée,  c'est  dans  un  quartier  de  sûreté  tel  que  celui 
de  Bicétre  qu'il  faut  les  admettre.  Or  ce  que  nous  connaissons  du 
caractère  de  D...,  sa  conduite  à  Bonneval  et  à  Sainte-Anne  et  enfin 
à  la  prison  d'Orléans  démontrent  surabondamment  que  sa  vérita- 
ble place  est  à  Bicétre.  C'est  pourquoi  je  suis  amené  à  formuler 
les  conclusions  suivantes  : 

Conclusions.  —  1°D...  est  atteint  de  folie  morale  ;  2°  Il  est 
irresponsable  des  actes  qui  lui  sont  reprochés  ;  3^  Son  état 
mental  nécessite  son  internement  ;  i^  De  plus,  comme  il  s'a- 
git d'un  malade  à  tendances  plutôt  malfaisantes  et  capable 
de  provoquer  des  accidents  qu'il  sera  peut-être  impossible 
d'éviter  dans  un  asile  ordinaire,  il  me  paraît  nécessaire  de 
le  placer  dans  un  quartier  de  sûreté  aménagé  comme  celui 
de  Bicétre. 

Gomme  on  le  voit  mes  conclusions  tendaient  à  le  faire 

*  Ce  sont  deux  mots  qui  jurent  d'être  accouplés,  leur  création  serait 
un  recul  (B.). 
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diriger  sur  Bicêtre  ;  mais  radministration  départementale  a 
reculé  devant  le  surcroît  de  dépenses  qui  en  aurait  résulté  et 
D...  a  été  placé  dans  mon  service.  Je  n'ai  pu  Vy  retenir  que 
quatre  mois. 

Là  il  s'est  montré  insupportable  comme  partout  ailleurs, 
s'entendant  avec  sa  mère  pour  assaillir  les  pouvoirs  publics 
de  ses  réclamations.  Pouréchapper  à  ces  sollicitations  et  par 
mesure  d'économie  aussi,  on  a  consenti  à  le  rendre  à  sa 
mère  qui  demandait  son  transfert  dans  un  autre  asile  à  titre 
de  placement  volontaire. 

Son  séjour  dans  ce  nouvel  établissement  n'a  pas  dépassé 
huit  jours,  et,  de  nouveau  en  liberté,  D...  continue  le  cours 
de  ses  exploits.  Il  a  déjà  commis  un  certain  nombre  d'excen- 
tricités depuis  sa  sortie,  d'après  ce  que  j'ai  entendu  dire,  et 
il  ne  sera  pas  longtemps  sans  avoir  de  nouveaux  démêlés 
avec  la  justice.  Les  cas  de  ce  genre  sont  légion,  j'en  suis 
convaincu.  N'est-ce  pas  là  une  situation  déplorable  et  qui 
mériterait  d'attirer  enQn  l'attention  des  pouvoirs  publics. 


THÉRAPEUTIQUE. 


Soin  donné  aux  épileptiques  et  leur  traitement  en 

Angleterre  ; 

Par  FLETGIIER  BEACII,  M.  B.,  F.  R.  G.  P. 

Médecin  au  «  West  End  Hospital,  London  »,  hôpital  pour  les  maladies 

nerveuses,  l'épilepsie  et  la  paralysie. 
Médecin  à  la  Colonie  d'épiieptiques  de  Ghalfont,  Buckinghamshire. 

L'épilepsie  était  connue  dès  l'époque  d'ilippocrate  qui  en 
parle  dans  ses  écrits  et  lui  donne  le  nom  de  a  mal  sacré  » 
quoiqu'il  fût  assez  éclairé  pour  savoir  que  cette  maladie 
n'est  ni  plus  divine  ni  plus  sacrée  que  les  autres,  mais  a  des 
causes  naturelles  dont  elle  dérive  de  la  même  façon  que  les 
autres  maladies.  Plus  tard,  Russell  Reynolds,  Bourneville, 
Uughlings  Jackson  et  Gowers,  etc.,  ont  traité  ce  sujet  et  les 
vues  bien  connues  de  Hughlings  Jackson  sont  maintenant 
généralement  acceptées  par  les  médecins  anglais. 

Archivbs,  2*  série,  t.  XYI.  20 
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Ce  n'est  cependant  que  dans  les  dooze  dernières  années 
qn'on  a  établi  en  Angleterre  des  colonies  ponr  le  traitement 
des  épîleptiques.  Sous  le  rapport  des  mesures  prises  en  fa- 
veur de  cette  classe  de  malades,  ainsi  que  des  faibles  d'es- 
prit, nous  sommes  très  en  retard  sur  le  Continent,  où, 
depuis  de  longues  années,  existent  des  dispositions  pour 
leur  admission  dans  des  asiles  ou  des  colonies  où  ils  sont 
soignés  et  traités. 

En  1773,  l'évèque  de  Wûrzburg  fonda  un  asile  pour  les 
malades  atteints  d'épilepsie  ou,  comme  on  l'appelait  alors, 
de  «  falling  sickness  ».  Cet  asile  était  affecté  en  partie  au 
traitement  des  malades  susceptibles  de  guérison  et  en  par- 
tie à  la  garde  des  incurables.  Son  œuvre  fut  continuée  par 
son  successeur  et,  en  1845,  on  construisit  un  bâtiment  destiné 
à  recevoir  gratuitement  quarante-huit  malades.  En  1838,  des 
dispositions  furent  prises  pour  soigner  les  épileptiques  dans 
des  asiles.  C'est  vers  la  même  époque  que  le  docteur  Séguin 
entreprit  Tinstruction  des  enfants  idiots  à  Paris,  et  depuis 
lors  les  jeunes  épileptiques  sont  reçus  dans  la  plupart  des 
asiles  destinés  aux  enfants  idiots. 

On  a  à  s'occuper  de  deux  classes  d'épileptiques  dans  les 
asiles  ou  les  colonies  :  les  aliénés  et  les  sains  d'esprit. 

En  ce  qui  concerne  les  malades  de  la  première  classe,  la 
première  mesure  prise  pour  améliorer  leur  condition  fut  de 
leur  réserver  des  salles  spéciales  dans  les  asiles,  afin  qu'ils 
pussent  être  séparés  des  autres  épileptiques.  Dès  1874, 
M.  Ley,  alors  directeur  de  Tasile  de  Prestwich  (Lancaster 
County  Asylum)  recommandait  de  placer  les  malade3  épilep- 
tiques des  différents  asiles  du  comté  de  Lancaster  dans  un 
établissement  spécial,  mais  rien  ne  fut  fait  à  cet  égard.  En 
1892,  le  docteur  Ewart  lut  devant  l'Association  Médico-Psy- 
chologique de  Grande-Bretagne  et  d'Irlande,  un  travail  dans 
lequel  il  recommandait  l'établissement  de  colonies,  non 
seulement  pour  les  épileptiques  aliénés,  mais  aussi  pour  les 
adultes  et  les  enfants  qui  n'étaient  qu'épileptiques  sans  être 
aliénés.  Depuis  cette  époque,  l'opinion  publique  s'était  évi- 
demment peu  à  peu  formée  sur  ce  sujet,  puisque,  en  1897, 
le  docteur  Rhodes  et  M.  Me  Dougall,  Alderman,  étaient  dési- 
gnés par  le  comité  commun  des  asiles  de  Chorlton  et  de 
Manchester  pour  aller  visiter  les  établissements  pour  le 
traitement  des  imbéciles  et  des  épileptiques  en  Allemagne, 


TRAITEMENT   DBS   ÈPiLBPTIQUBS   EN  ANOLBTBRRB.  307 

en  France  et  en  Belgique.  À  leur  retour,  ils  déposèrent  un 
rapport  dans  lequel  ils  recommandaient  de  soigner  ceux  qui 
étaient  malades  aussi  bien  physiquement  que  mentalement, 
dans  des  pavillons  semblables  aux  pavillons  Wilhelmina 
Augusta  de  Alt  Scherbitz,  établis  en  cet  endroit  pour  les 
aliénés,  tandis  que  ceux  qui  étaient  physiquement  valides 
(environ  80  p.  iOO  du  nombre  total),  seraient  soignés  dans 
des  bâtiments  suivant  le  plan  adopté  pour  les  colonies,  le 
nombre  de  pensionnaires  dans  chaque  maison  ne  pouvant 
dépasser  trente. 

Le  résultat  de  ce  rapport  fut  que  les  autorités  de  Man- 
chester et  de  Ghorlton  décidèrent  d'établir  une  colonie  pour 
les  imbéciles  et  les  épileptiques.  On  eut  d'abord  quelque 
difûculté  à  trouver  un  terrain  convenable,  mais,  il  y  a 
un  an  ou  deux,  le  comité  commun  des  asiles  de  Manches- 
ter et  de  Ghorlton  acheta  un  emplacement  de  69  hec- 
tares à  Langs,  à  quelques  kilomètres  de  Blackburn,  et  des 
bâtiments  pour  les  imbéciles  et  les  épileptiques  y  sont 
maintenant  en  cours  d'érection.  Une  partie  de  la  propriété 
est  affectée  aux  imbéciles  et  une  autre  aux  épileptiques. 

Ce  bon  exemple  a  été  suivi  par  les  autorités  de  Leicester 
qui  vont  faire  l'acquisition  d'un  terrain  d'une  grande  éten- 
due pour  le  traitement  d'après  le  système  des  colonies,  des 
imbéciles  et  des  épileptiques  de  l'hospice  de  Leicester. 

Le  conseil  municipal  de  Londres  a  fait  bâtir  sur  la  pro- 
priété nommée  Horton  Manor  une  colonie  pouvant  recevoir 
300  épileptiques  aliénés.  51  hectares  sont  affectés  à  la  colo- 
nie dont  les  bâtiments  occupent  une  superQcie  de  il  hec- 
tares. Il  y  a  un  bâtiment  réservé  à  l'administration  et 
contenant  aussi  des  logements  pour  le  personnel  et  unç  infir- 
merie ;  un  bâtiment  séparé  qui  contient  les  magasins  et  les 
cuisines,  avec  la  salle  de  récréation  adjacente  ;  et  huit  villas 
pour  les  malades.  Ces  villas  sont  des  bâtiments  à  un  seul 
étage  et  chacune  peut  recevoir  36  malades  et  le  personnel 
nécessaire  pour  assurer  le  fonctionnement  du  service.  Une 
maison  pour  le  médecin  en  chef  est  placée  à  une  distance 
commode  du  bâtiment  administratif.  Enfin  le  conseil  des 
asiles  de  Lancashire  va  fonder  une  colonie  pour  les  épilep- 
tiques aliénés  de  Lancashire,  donnant  ainsi  effet  à  la  recom- 
mandation que  M.  Ley  avait  faite  il  y  a  près  de  trente  ans. 

En  ce  qui  concerne  les  épileptiques  sains  d'esprit,  le  pre- 
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mier  établissement  ouvert  pour  eux,  fut  celui  que  le  docteur 
Alexander  et  quelques  autres  messieurs  fondèrent  à  Mag- 
hull,  près  de  Liverpool  en  1888  et  qui  contient  150  malades. 
Le  bâtiment  lui-même  est  une  vieille  résidence  seigneuriale, 
mais  depuis  qu'il  a  été  acheté,  trois  autres  bâtiments  pour 
épileptiques  des  deux  sexes  ont  été  érigés  sur  la  propriété 
de  sorte  que  les  malades  sont  bien  classés  et  subdivisés. 
Les  hommes  sont  occupés  au  jardin  et  les  femmes  se  livrent 
à  des  occupations  domestiques. 

En  1893,  un  asile,  the  Meath  Home  of  Comfort,  fut  fondé 
à  Godalming,  Surrey,  par  Lady  Meath.  Il  contient  50  femmes 
et  jeunes  filles  épileptiques  de  deux  à  trente-cinq  ans.  Les 
malades  de  toutes  les  parties  de  l'Angleterre  y  sont  admises. 
Elles  doivent  être  capables  de  se  livrer  à  quelque  occupa- 
tion :  travail  à  l'aiguille,  ou  avec  des  perles,  vannerie  ou 
blanchissage. 

En  1894,  une  colonie  pour  épileptiques  sains  d'esprit,  la 
première  de  ce  genre  en  Angleterre,  fut  ouverte  à  Ghalfont 
dans  le  comté  de  Buckinghan,  par  la  Société  Nationale  pour 
l'occupation  des  épileptiques.  Les  maisons  ont  été  graduel- 
lement bâties  sur  une  propriété  d'une  superficie  de  55  hec- 
tares par  des  personnes  qui  s'intéressent  à  cette  œuvre.  11  y 
en  a  huit  :  quatre  pour  hommes,  deux  pour  femmes,  une 
maison  de  convalescence  et  une  pour  les  cas  qui  exigent  un 
traitement  et  des  soins  spéciaux.  La  colonie  est  actuelle- 
ment habitée  par  172  sujets,  la  maison  de  convalescence  et 
la  maison  spéciale  sont  occupées  à  présent  par  des  colons 
qui  sont  en  bonne  santé,  cela  afin  de  diminuer  un  peu  le 
nombre  de  ceux  qui  attendent  leur  admission.  Un  bâtiment 
pour  les  épileptiques  de  Hampshire  est  en  construction.  11 
pourra  recevoir  24  personnes,  de  sorte  que  la  population  de 
la  colonie  atteindra  sous  peu  le  chiffre  de  196.  Un  bâtiment 
pour  l'administration  sera  bientôt  élevé  car  le  besoin  s'en 
fait  grandement  sentir.  Les  habitants  mâles  de  la  colonie 
sont  employés  à  faire  de  la  menuiserie,  de  la  vannerie,  ou 
à  la  forge,  ou  dans  la  ferme  et  le  verger;  les  femmes  font 
du  blanchissage,  des  travaux  à  l'aiguille  ou  s'occupent  des 
soins  du  ménage. 

11  y  a  aussi  a  Bournemouth,  un  petit  établissement  appelé 
St-Luke's  Home  qui  fut  fondé  en  1895  et  qui  est  destiné  aux 
femmes  épileptiques  appartenant  à  la  religion  anglicane.  Il 
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peut  contenir  dix  épileptiques  dont  l'état  exige  des  soins 
médicaux.  La  direction  en  est  confiée  à  deux  inQrmiers  qui 
sont  membres  de  la  société  «  The  Royal  British  Nurses' 
Association»,  et  qui  non  seulement  donnent  leurs  services 
gratuitement  mais  encore  contribuent  financièrement  à 
l'entretien  de  l'œuvre.  Le  prix  pour  la  pension  et  les  soins 
est  de  12  s.  6  d.  (15  f.  75)  par  semaine. 

Une  autre  colonie  pour  les  épileptiques  en  possession  de 
leurs  facultés  mentales  est  construite  par  les  exécuteurs  du 
Lewis,  à  Ghelford  (Lancashire)  sur  un  terrain  d'une  super- 
ficie de  186  hectares.  Elle  pourra  recevoir  250  épileptiques, 
qui  occuperont  9  bâtiments  dont  6  sont  pour  adultes  et 
3  pour  enfants  et  seront  divisés  en  3  classes,  cette  division 
étant  fondée  sur  le  prix  qu'ils  paieront,  comme  cela  se  fait 
dans  les  établissements  allemands. 

Les  épileptiques  une  fois  admis  dans  une  colonie,  il  est 
très  important  qu'ils  soient  constamment  occupés  de  quelque 
façon,  mais  il  faut  que  leur  occupation  leur  plaise,  qu'elle 
soit  saine,  et,  si  possible,  qu'elle  s'exerce  dehors,  car  le 
soleil,  l'air  frais  et  les  autres  objets  qui  entoure  l'épilep- 
tique,  non  seulement  empêchent  sa  pensée  de  se  Qxer  sur 
sa  maladie,  mais  aussi  le  remplissent  d  activité  mentale  et 
d'espérance.  De  plus,  sa  santé  générale  s'améliore  et  son 
travail  aide  à  procurer  la  variété  de  nourriture  qu'il  est  dési- 
rable d'avoir  dans  le  traitement  de  cette  maladie.  Les  résul- 
tats de  l'occupation  et  du  traitement  des  épileptiques  de  la 
colonie  de  Ghalfont  dont  j'ai  Thonneur  d'être  un  des  méde- 
cins sont  les  plus  satisfaisants.  Dans  la  plupart  des  cas  une 
amélioration  sensible  s'est  produite,  la  santé  générale  est 
devenue  meilleure  et  la  fréquence  des  accès  a  diminué. 

Les  enfants  épileptiques  forment  une  classe  de  malades 
dont  le  traitement  promet  de  bons  résultats  et  leur  état  est 
susceptible  d'une  grande  amélioration.  Ils  sont  une  source 
d'anxiété  pour  leurs  parents  car  ils  sont  exposés  à  être  écra- 
sés dans  les  rues  et  si  on  les  envoie  à  l'école  ils  peuvent 
avoir  des  attaques  sur  leur  chemin  ou  daus  la  classe.  Ces 
attaques  dérangent  la  classe  et  effrayent  les  autres  enfants. 
Il  ne  devrait  donc  pas  être  permis  aux  enfants  sujets  à  de 
violentes  attaques  de  fréquenter  l'école.  Il  y  a  sans  doute  uu 
grand  nombre  de  ces  enfants  dont  l'état  exigerait  l'envoi 
dans  des  colonies  d'épileptiques.  Malheureusement  uns  Ici 
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coDcerDant  les  enfants  défectueux  et  épileptiques,  loi  appe- 
lée :  Loi  sur  l'instruction  élémentaire,  votée  par  le  Parle- 
ment en  1899,  contient  une  clause  qui  limite  à  15  le  nombre 
des  enfants  pouvant  être  admis  dans  le  même  bâtiment,  et  à 
60,  répartis  entre  4  bâtiments,  leur  nombre  par  établisse- 
ment. 

Sans  cette  clause,  des  enfants  seraient  actuellement  ins- 
truits et  élevés  à  la  colonie  de  Chalfont  où  deux  villas  avaient 
été  construites  dans  ce  but.  Tune  pour  des  garçons  etTautre 
pour  des  filles.  Chaque  villa  avait  été  bâtie  pour  recevoir 
24  enfants,  mais  comme  le  Ministère  de  Tlnstruction  Publi- 
que ne  permet  de  n'y  admettre  que  15  enfants,  elles  sont 
pour  le  moment  employées  pour  d'autres  cas.  La  Société 
Nationale  pour  Inoccupation  des  épileptiques,  et  les  autorités 
scolaires  de  Londres  (London  School  Board)  qui  ont  dans 
leur  ressort  environ  350  épileptiques,  ont  présenté  au  Minis- 
tère de  rinstruction  Publique  une  pétition  demandant  de 
modifier  cette  clause  et  de  porter  à  24  le  nombre  des  enfants 
pouvant  être  admis  dans  le  même  bâtiment,  et  il  y  a  lieu 
d'espérer  que  le  Ministère  donnera  bientôt  une  réponse 
favorable. 

L'expérience  a  démontré  que  les  cas  déjeunes  épileptiques 
sont  ceux  dans  lesquels  le  système  de  traitement  de  la  colo- 
nie donne  les  meilleurs  résultats.  A  l'institution  pour  épilep- 
tiques de  Zurich,  le  résultat  du  système  d'éducation  est  des 
plus  marqués.  Dans  leur  rapport,  les  autorités  de  cet  éta- 
blissement disent  que  les  enfants  ce  apprennent  a  ressaisir 
et  exercer  leurs  facultés  désorganisées,  à  se  maîtriser,  à  être 
exacts  et  soumis,  et  par-dessus  tout  (ce  qui  manque  souvent 
aux  épileptiques)  à  trouver  du  plaisir  à  s'occuper  régulière- 
ment, et  à  regagner  la  confiance,  souvent  perdue,  en  leur 
propre  capacité  d'exécution  ».  Les  attaques  sont  moins 
fréquentes  et  il  y  a  des  exemples  qui  prouvent  qu'avec  un 
système  d'éducation  convenable  et  un  nombre  suffisant  de 
maîtres  on  arrive  à  faire  de  grands  progrès  intellectuelle- 
ment et  physiquement.  L'essai  qui  a  été  fait  à  Chalfont  con- 
firme cette  assertion.  Bien  que  le  comité  ait  été  jusqu'à 
présent  empêché  de  recevoir  de  jeunes  enfants,  il  est  cepen- 
dant si  convaincu  de  l'importance  d'occuper  les  épileptiques 
dès  le  plus  jeune  âge  possible,  qu'il  a  admis  24  jeunes  gar- 
çons de  quatorze  ans.  L'état  de  ces  derniers  s'est  amélioré 
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d'une  façoQ  très  satisfaisante,  ils  ont  Tair  bien  portants  et 
gais,  et  sont  heureux  et  satisfaits.  Pendant  les  soirées 
d'hiver,  on  leur  enseigne  [la  lecture,  récriture,  [rarithmétique, 
le  dessin  et  Thistoire^  et  pendant  la  journée  en  hiver  comme 
eh  été,  ils  sont  employés  à  la  ferme  ou  à  d'autres  occu- 
pations. 

Sans  aucun  doute,  la  connaissance  des  bons  résultats 
obtenus  sur  le  continent  par  l'éducation  des  enfants  épilep- 
tiques  a  engagé  le  Ministère  de  l'Instruction  Publique  à 
faire  quelque  chose  dans  cette  direction,  car  le  comité  du 
Conseil  de  l'Instruction  Publique  a  publié  une  décision  à  la 
date  du  26  février  1900,  qui  pourvoit  à  l'instruction  des 
enfants  faibles  d'esprit  et  épileptiques,  sur  les  sujets  sui- 
vants :  lecture,  écriture,  arithmétique,  chant,  récitation, 
leçons  de  choses»  dessin,  travaux  à  Taiguilie  pour  les  filles, 
exercices  physiques  et  travaux  manuels.  C'est  là  un  très  bon 
arrangement  car  il  pourvoit  à  l'éducation  physique  aussi 
bien  qu'à  l'éducation  intellectuelle  et  dans  le  cas  des  plus 
jeunes  enfants  on  emploie  le  système  «  d'enseignement  par 
l'action  »  habituellement  en  usage  dans  les  classes  enfan- 
tines  (kindergarten).  Parmi  les  plus  âgés,  les  garçons  appren- 
nent différents  métiers  et  les  travaux  du  jardin  et  des 
champs;  les  filles  apprennent  la  cuisine,  le  blanchissage  et 
l'économie  domestique  pratique,  outre  les  travaux  à  l'ai- 
guille déjà  mentionnés. 

Malgré  tout  ce  qui  a  déjà  été  fait,  il  faudra  construire 
encore  beaucoup  d'autres  colonies  pour  pourvoir  aux  besoins 
de  ces  infortunés  malades.  On  évalue  à  40  000  le  nombre  des 
épileptiques  dans  les  Iles  Britanniques  et  une  grande  partie 
d'entre  eux  résident  sans  doute  dans  les  hospices  (wor> 
khouses),  où,  à  mon  avis,  ils  ne  devraient  pas  être.  Beau- 
coup des  meilleurs  cas  de  la  colonie  de  Chalfont  ont  été  ceux 
de  colons  qui  avaient  été  dans  les  hospices  peu  de  temps 
seulement  et  qui  avaient  glissé  dans  le  paupérisme  non  pas 
de  leur  propre  faute,  mais  simplement  parce  qu'ils  n'avaient 
pu  obtenir  de  travail.  Il  faut  espérer  que  les  autorités  non 
seulement  de  l'Angleterre  et  du  pays  de  Galles,  mais  aussi 
de  r£cosse  et  de  l'Irlande  où  rien  n'a  encore  été  fait  en 
faveur  des  épileptiques,  suivront  l'exemple  des  autorités  de 
Ghorlton  et  Manchester,  et  de  Leicester,  et  fonderont  des 
colonies  pour^  les    épileptiques.   Dans   les   régions   où   les 


312  THÊRA  PEUTIQU  S . 

nombres  sont  peu  élevés,  plusieurs  comtés  pouraîent  fonder 
en  commun  une  colonie  pour  leurs  épileptiques,  ou  bien  les 
comtés  pourraient  fournir  les  fonds  nécessaires  à  la  cons- 
truction d'un  bâtiment  à  la  colonie  daChalfont,  comme  les 
autorités  de  Hampshire  le  font  en  ce  moment. 

Pour  la  classe  qui  est  au-dessus  de  la  classe  des  indigents 
des  efforts  volontaires  seraient  bien  nécessaires.  En  ce  qui 
concerne  les  enfants  la  loi  sur  l'Instruction  Elémentaire  de 
1899  (enfants  défectueux  et  épileptiques)  dont  il  a  déjà  été 
question,  permet  aux  autorités  scolaires  d'établir  des  écoles 
approuvées  par  le  Ministère  de  l'Instruction  Publique  pour 
les  enfants  épileptiques,  et  de  contribuer  à  l'entretien  des 
écoles  aprouvées.  Ces  autorités  doivent  pourvoir  à  la  nour- 
riture, an  logement  et  au  traitement  médical  des  Bnfants 
aussi  bien  qu'à  leur  instruction.  J'espère  que  quand  la  res- 
triction à  quinze  du  nombre  des  enfants  pouvant  être  admis 
dans  le  même  bâtiment,  sera  levée,  des  dispositions  seront 
prises  pour  que  les  enfants  épileptiques  dépendant  des  auto- 
rités scolaires  de  Londres  (London  Scbool  Board),  dont 
l'état  exige  des  soins  dans  un  établissement  d'épileptiques, 
soient  admis  à  la  colonie  de  Ghalfont,  car  la  loi  permet  de 
faire  un  tel  arrangement. 

Dans  ce  travail  je  n'ai  parlé  que  du  traitement  des 
épileptiques  dans  des  colonies,  car  c'est  un  mode  de  traite- 
ment plus  récent  que  le  traitement  dans  les  hôpitaux  qui  est 
en  pratique  depuis  des  siècles,  et  de  plus  le  traitement  dans 
les  colonies  doit  être  appliqué  aux  malades  qui  ont  été  traités 
dans  les  hôpitaux,  mais  chez  qui  les  attaques  se  produisent 
si  fréquemment  qu'il  leur  est  impossible  d'obtenir  et  de 
garder  un  emploi  dans  la  vie  ordinaire  K 

*  Rappelons  que  Ferrus,  probablement  le  premier,  alors  qu'il  était 
médecin  de  Bicôire,  a  organisé  la  colonie  de  la  Ferme  Sainte-Anne  où 
s'élève  aujourd'hui  l'Asile  clinique.  Nombre  d'épileptiques  y  figuraient 
à  demeure  avec  des  aliénés.  Tous  les  matins  un  groupe  d'épileptiques 
et  d'aliénés  y  était  envoyé  de  Bicêtre,  dont  la  colonie  était  une  dépen- 
dance. Un  autre  groupe  se  rendait  à  la  Salpètriêre  pour  faire  de  gros 
ouvrages,  entre  autres  les  travaux  de  salubrité.  (B.) 
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Séance  du  7  août.  —  Présidence  de  M.  Doutrebente 

Traitement  de  r agitation  et  de  Cinsumnie  dans  les  maladies  mentales 
et  nerveuses.  (Rapport  présenté  par  M.  le  D**  Trênel,  médecin  de 
l'asile  Saint-Yon.) 

GÉNÉRALITÉS  SUR   l'aGITATION    ET  L^INSOMNIE 

Une  étude  séméiologique  de  Tagitalion  et  de  l'insomnie  serait 
rintroduction  naturelle  de  cette  revue  thérapeutique.  Mais  est-il 
nécessaire  de  décrire  ici  des  types  que  chacun  a  facilement  devant 
les  yeux.  Le  maniaque,  le  confus,  Tanxieux,  le  dément  agité,  etc., 
présentent  des  tableaux  cliniques  trop  connus.  De  plus,  pour  expo- 
ser et  apprécier  au  point  de  vue  du  traitement  les  modes  variés 
d'agitation,  on  ne  peut  guère  sappuverque  sur  l'intensité  de  cette 
agitation,  comme  le  faisait  récemment  remarquer  Meltzer,  et  ne 
parler  que  d'agitation  intense,  forte,  ou  faible.  Néanmoins,  et 
quoique  la  nature  véritable  de  Tagitation  soit  seulement  soupçon- 
née puisque  nous  ne  savons  pas  d'une  façon  précise  quels  éléments 
anatomiques,  quels  centres  entrent  en  jeu  dans  ces  phénomènes 
d^excitation  nerveuse,  ni  à  plus  forte  raison  quels  troubles  phy- 
sico-chimiques les  produisent  —  on  peut  reconnaître  diverses 
formes  de  l'agitation.  En  Tabsence  de  données  sur  la  cause  intime 
du  syndrome,  on  peut,  en  s'appuyant  sur  certains  caractères,  pu- 
rement extérieurs  il  est  vrai,  classificr  d'une  façon  au  moins  cli- 
nique, mais  aussi  quelque  peu  schématique,  ses  différentes  moda- 
lités. C'est  ainsi  que  Pochon  nous  a  donné  une  bonne  déQnition 
des  divers  états  d'agitation,  et  avec  lui  on  peut  décrire  l'excitation 
simple,  l'agitation  par  réaction  et  l'agitation  automatique.  L'agi- 
tation simple  est,  dirons-nous,  celle  du  maniaque  ;  cela  seul  sufilt 
à  la  déflnir  et  à  la  décrire  ;  elle  semble  être  un  phénomène  primi- 
tif. Par  opposition,  l'agitation  par  réaction  peut  être  considérée 
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comme  un  phénomène  secondaire.  C'est  le  symptôme  par  lequel 
le  malade  répond  à  certaines  causes,  soit  psychiques,  soit  psycho- 
sensorielles, comme  la  douleur  morale  du  mélancolique,  ou  Thaï- 
lucination  du  persécuté.  Cette  agitation  n'est  pas,  comme  dans  la 
manie,  l'essence  même  de  la  maladie  ;  elle  est  même  très  contin- 
gente, car  nous  voyons  les  causes  apparentes,  qui  la  produisent 
dans  certains  cas,  avoir  des  effets  opposés  dans  d'autres.  La  dou- 
leur morale  peut  donner  lieu  chez  le  mélancolique  aussi  bien  à 
une  agitation  anxieuse  qu'à  une  dépression  profonde  ;  les  halluci- 
nations terriflantes  peuvent  provoquer  des  réactions  motrices  d'une 
violence  extrême  aussi  bien  que  la  stupeur  la  plus  intense;  et  cela 
dans  des  conditions  en  apparence  analogues,  bien  plus,  à  des  inter- 
valles très  courts  chez  le  même  malade. 

L'agitation  automatique  est  d'origine  plus  obscure  encore.  Elle 
se  produit  dans  les  cas  où  les  centres  supérieurs  ont  perdu  tout 
pouvoir  régulateur  ;  nous  en  trouvons  le  type  le  plus  complet  chez 
1  épileptique  ;  les  déchus  de  toute  espèce  la  présentent  aussi,  que 
ce  soit  l'idiot,  le  dément  précoce,  le  dément  paralytique  ou  sénile. 
C'est  sous  cette  forme  que  l'agitation  est  le  plus  incoercible. 

Dans  chacune  de  ces  variétés,  nous  ne  pouvons  dire  espèces,  car 
il  existe  de  Tune  à  l'autre  de  multiples  formes  de  passage,  on  doit 
reconnaître  tous  les  degrés  possibles  ;  de  la  simple  surexcitation 
de  l'hystérique  à  l'agitation  du  maniaque,  il  n'y  a  souvent  qu'une 
différence  d'intensité  ;  l'automatisme  de  l'épileptique  peut  aller, 
des  quelques  pestes  plus  ou  moins  coordonnés  qui  suivent  l'at- 
taque, aux  violences  les  plus  aveugles. 

L'insomnie  simple  est  celle  que  chacun  connaît  et  peut  avoir  eu, 
plus  ou  moins,  l'occasion  d'éprouver.  C'est  elle  que  l'on  rencontre 
le  plus  souvent  chez  les  névropathes,  les  neurasthéniques  et  les 
hystériques.  Elle  ne  s'accompagne  d'aucun  autre  phénomène  phy- 
sique ou  psychique  notable,  c'est  le  manque  de  sommeil  pur  et 
simple,  le  non-sommeil,  l'asomnie  pour  employer  l'expression  de 
Freund.  En  dehors  de  toute  excitation  extérieure,  de  toute  douleur, 
l'on  reste  vigile,  et  cet  état  peut  durer  des  nuits  et  des  nuits;  les 
neurasthéniques  surtout  en  sont  les  victimes.  Il  faut,  il  est  vrai, 
se  défier  de  leur  dire,  car  parfois  ces  malades,  tout  en  jouissant 
d'un  sommeil  sinon  complet,  du  moins  suffisant,  croient  ne  pas 
dormir  ou  le  prétendent  avec  plus  ou  moins  de  bonne  foi. 

Les  aliénistes  n'ont  qu'exceptionnellement  à  constater  cette 
variété  d'insomnie.  Cependant  elle  est  fréquente  à  la  période  d'in- 
cubation des  vésanies.  Ce  qu'ils  observent  le  plus  souvent  à  l'asile, 
c'est  l'insomnie  des  mélancoliques  simples,  de  ces  malades  qu'à 
chaque  ronde  le  veilleur  trouve  assis  sur  leur  lit,  qui  ne  dorment 
que  d'une  façon  interrompue,  intermittente,  fragmentaire,  indé- 
pendamment même  de  toute  cause  extérieure  de  réveil.  Cette 
insomnie  se  rencontre  encore  chez  les  paralytiques  comme  symp- 
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t6me  prémonitoire.  Chez  les  maniaques,  Tinsomnie  fait  partie 
intégrante  du  syndrome  manie.  Les  anxieux  dorment  peu  et  ma), 
et  leur  sommeil  est  peuplé  de  cauchemurs  en  rapport  apparem- 
ment a^ec  les  pénibles  sensations  organiques  qu'ils  ressentent. 
Tous  les  hallucinés,  en  général,  dorment  mal  ;  dans  Tétat  d^atten- 
tion  expectante  où  ils  se  trouvent,  cette  insomnie  habituelle  est 
facilement  concevable.  On  peut  prendre  parfois  sur  le  fait  le  rôle 
direct  de  l'excitation  psycho-sensorielle,  d'origine  centrale  ou  péri- 
phérique, dans  rinsomnie  de  ces  malades.  Chez  les  hallucinés  à 
hallucinations  génitales,  en  outre  du  rôle  indéniable  du  rêve,  par- 
ticulièrement actif  chez  eux,  des  sensations  anormales  manifestes 
produisent  le  réveil  ;  chez  tous  ces  malades,  dont  les  sensations 
internes  sont  perverties,  la  nuit  ramène  une  recrudescence  des 
phénomènes  morbides.  Mais  c'est  dans  les  cas  d'hallucinations 
psycho-motrices  que  le  réveil  nocturne  peut  se  montrer,  avec  la 
dernière  évidence,  en  rapport  avec  les  troubles  de  Tinnervation 
motrice  et  sensorielle  ;  et  nous  l'avons  pu  constater,  en  toute  cer- 
titude, dans  certains  cas,  chez  des  malades  capables  de  rendre 
compte  de  leurs  sensations  avec  sincérité.  Inutile  de  rappeler  l'in- 
somnie des  intoxiqués  en  général,  des  alcooliques  en  particulier, 
chez  qui  Tobscurité  à  elle  seule  ramène  le  délire  hallucinatoire. 
Mais  il  est  probable  que,  chez  nombre  d'autres  malades,  les  trou- 
bles, non  défmis  encore,  des  divers  processus  physiques  qui  mar- 
quent le  début  du  sommeil  ne  sont  pas  sqns  jouer  quelque  rôle 
dans  la  genèse  de  l'insomnie. 

Le  sommeil  n'est  pas  seulement  diminué  dans  sa  quantité,  mais 
bien  aussi  troublé  dans  sa  qualité.  On  sait  qu'il  existe  une  courbe 
tout  à  fait  régulière  de  la  profondeur  du  sommeil,  la  plus  grande 
profondeur  du  sommeil  étant  atteinte  à  l'état  normal,  d'une  façon 
rapide  dès  les  premières  heures,  pour  diminuer  ensuite  très  rapi- 
dement aussi,  ce  qui  s'exprime  par  une  chute  brusque  de  la 
courbe;  puis  le  sommeil,  à  partir  de  la  troisième  heure,  devenant 
de  plus  en  plus  superficiel  jusqu'au  réveil  avec  oscillations  peu 
marquées.  A  côté  de  ce  sommeil  n'gulier,  normal,  dont  la  courbe 
est  figurée  partout,  il  semble  en  exister  un  autre,  dont  la  courbe  a 
été  déterminée  par  les  expériences  d'un  élève  de  Kraepelin. 

Michelson,  reprenant  les  expériences  analogues  faites  antérieu- 
rement, a  démontré  que,  normalement,  le  sommeil  présente  un 
maximum  de  profondeur  au  troisième  quart  d'heure  de  la  deuxième 
heure.  La  courbe  traduit  une  ascension  progressive  jusqu'au  deu- 
xième quart  d'heure  de  la  deuxième  heure,  puis  une  ascension 
rapide  dans  le  deuxième  et  troisième.  Après  Tacmé,  il  y  a  une  des- 
cente rapide  jusqu'au  deuxième  quart  de  la  troisième;  enfin  une 
lente  descente  jusqu'à  la  deuxième  demi-heure  de  la  cinquième 
heure.  A  ce  moment,  il  y  a  une  faible  et  lente  augmentation  de 
l'intensité  du  sommeil  ayant  son  maximum  en  une  heure,  puis 
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une  diminution.  Ce  serait  là  la  courbe  normale  du  sommeil.  Mais 
Michetson  a  observé  une  courbe  d'une  autre  forme.  La  précédente 
traduit  une  augmentation  et  une  diminution  rapide  de  la  profon- 
deur du  sommeil  qui  est  très  faible  le  malin  à  rapproche  du 
réveil.  Dans  celle-ci,  au  contraire,  l'augmentation  et  la  diminution 
sont  lentes  à  se  produire  et  sont  moins  marquées  que  dans  Tautre 
forme;  mais  aussi  le  sommeil  reste  plus  profond  jusqu'au  réveil. 
Michelson  fait  ici  une  remarque  qui  nous  intéresse  au  premier 
chef  :  la  première  courbe  est,  avons-nous  dit,  la  courbe  normale, 
la  seconde  serait  celle  des  neurasthéniques,  des  psychopathes. 
Ceux-ci  ne  sont  nullement  reposés  le  matin,  à  Tinverse  des  gens 
normaux  ;  et  si  l'on  examine,  dit-il,  les  faits  pathologiques,  on 
constate  que  certains  malades  ne  parviennent  pas  à  s'endormir, 
mais  fmissent  par  tomber  dans  un  profond  sommeil  le  malin,  que 
d'autres  s'endorment  vite,  mais  s'éveillent  bientôt  et  ne  se  rendor- 
ment plus  que  très  difficilement.  A  la  première  catégorie  appar- 
tiennent les  mélancoliques,  les  neurasthéniques.  Michelson  attribue 
répuisement  qu'ils  présentent  dans  la  matinée  au  fait  que  l'ané- 
mie nécessaire  au  repos  cérébral  ne  se  produit  pas  —  ceci  ne  peut 
être  accepté  que  sous  toutes  réserves. 

Les  deux  formes  de  la  courbe  se  retrouveraient  chez  les  circu- 
laires :  dans  la  période  dépressive,  ces  malades  s'endorment  difQ- 
cilement,  rêvent  beaucoup,  se  réveillent  tard,  avec  une  sensation 
de  vide  dans  la  tète  et  se  sentent  plus  ou  moins  fatigués  dans  la 
journée.  Dans  la  période  d'agitation,  ils  s'endorment  vite  et  pro- 
fondément et  ne  rêvent  pas,  mais  ils  se  réveillent  vers  minuit  et 
commencent  alors  leur  tapage  habituel.  Souvent  ils  ont,  par  con- 
tre, de  courts  moments  de  sommeil  dans  la  journée.  A  ce  propos, 
Michelson  avance  que  l'on  peut  tirer  une  indication  thérapeutique 
de  ces  constatations  :  dans  la  période  dépressive,  il  conseille  de 
faire  prendre  au  malade  de  la  paraldéhyde,  qui  agit  vite,  et  dans 
la  période  maniaque,  du  sulfonal.  11  a,  en  effet,  éprouvé  que  la 
paraldéhyde  donne  un  sommeil  qui  se  rapproche  du  sommeil  nor- 
mal, mais  est  plus  profond  et  atteint  plus  rapidement  sa  plus 
grande  profonbeur  (dès  le  premier  quart  d'heure),  et  les  oscilla- 
tions physiologiques  s'y  retrouvent. 

C'est  chez  les  neurasthéniques  que  des  faits  précis  et  des  courbes 
analogues  à  celles  qu'a  établies  Michelson  seraient  utiles  à  con- 
naître. A  leur  défaut,  en  se  basant,  là  encore,  sur  la  pure  obser- 
vation clinique,  on  peut  chercher  à  établir  un  certain  nombre  de 
formes  d'insomnie  chez  ces  malades.  Pour  schématiser,  adoptons 
une  classification  telle,  par  exemple,  que  celle  qui  a  été  donnée 
par  Lahusen.  Cet  auteur  a  déterminé  trois  variétés  d'insomnie  : 

i^  Il  y  a  une  diminution  anormale  du  besoin  de  sommeil,  d'où 
résulte  un  état  dexhaustion  nerveuse  qui  peut  être  grave;  2°  les 
malades  dorment   un  temps  variable,    mais  restent  longtemps 
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éveilles  avant  de  s'endormir  ;  le  sommeil  est  interrompu  par  de 
longues  veilles. 

Brissaud  indique  une  classification  analogue  ;  il  distingue  parmi 
les  neurasthéniques  :  P  ceux  qui  s'étant  endormis  se  réveillent 
dans  le  courant  de  la  nuit  sans  pouvoir  retrouver  Je  sommeil  ; 
2^  ceux  qui  n'ont  pas  «  leur  premier  sommeil  »  naturel,  qui  tar- 
dent indéfiniment  à  s'endormir  ;  3^  ceux  qui  ont  a  des  nuits  cour- 
te? »,  qui  s*éveillent  au  lever  du  soleil  et  ne  se  rendorment  plus. 
Le  trouble  du  sommeil  est  tel  que  certains  de  ces  malades  voient 
avec  terreur  arriver  Theure,  nous  ne  dirons  pas  du  sommeil,  mais 
de  rinsomnie. 

Une  place  à  part  appartient  à  une  forme  d'insomnie  très  spé- 
ciale que  Janet  a  décrite  et  qui  est  peut-être  plus  fréquente  qu'il 
ne  paraît.  C'est  l'insomnie  par  idée  fixe,  dont  il  a  donné  un  exem- 
ple remarquable. 

Sans  vouloir  généraliser,  quiconque  seplalt  à  reconnaître  le  rôle 
énorme  des  idées  obsédantes  et  des  processus  psychiques  voisins 
dans  la  genèse  de  la  folie,  trouvera,  dans  les  faits  scientifiquement 
observés  comme  ceux-ci,  une  confirmation  sérieuse  de  cette  théo- 
rie. Dans  son  cas,  Janet  attribue  en  outre  à  l'insomnie,  comme 
conséquence  grave  au  point  de  vue  psychique,  un  état  de  confu- 
sion mentale.  Ces  observations  de  Janet  sont,  croyons-nous,  les 
premières  où  l'insomnie  des  hystériques  soit  rationnellement 
expliquée.  Les  conséquences  thérapeutiques  sont  faciles  à  tirer. 

Quant  aux  épileptiques,  leur  sommeil  ne  donne  guère  lieu  à  des 
considérations  particulières^;  il  n'a  d'ailleurs  pas  été  spécialement 
étudié,  si  ce  n'est  au  point  de  vue  des  accidents  qui  peuvent  y 
survenir.  On  sait  que  les  accès  ne  troublent  pas  le  sommeil,  et  que 
l'épilepsie  nocturne  peut  rester  longtemps  ignorée  du  malade 
même. 

Quelques  mots  sur  l'insomnie  des  enfants  :  Braun,  qui  a  fait  une 
excellente  étude  et  une  description  très  étendue  des  terreurs  noc- 
turnes des  enfants,  a  formulé,  en  quelques  indications  précises, 
les  faits  connus  sur  le  sommeil  normal  et  pathologique  de  l'enfant. 
11  conclut  que  le  passage  de  la  veille  au  sommeil,  est  plus  court 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  et  que  le  sommeil  est  plus 
profond  au  début,  mais  que  chez  les  enfants  névropathes,  la  pre- 
mière ivresse  du  sommeil  est  raccourcie. 

Dans  la  physiologie  du  sommeil,  il  est  un  point  qui  nous  inté- 
resse spécialement  au  point  de  vue  des  applications  thérapeu- 
tiques contre  l'insomnie.  C'est  l'état  de  la  circulation  sanguine.  On 
sait  le  rôle  qu'on  a  fait  jouer  aux  phénomènes  circulatoires  dans 
la  production  du  sommeil.  Mosso,  après  d'autres,  conslatait,  dans 

*  Voir  dans  Tancienne  Iconogr.  phothogr.  de  la  Salpôtiière  une  note 
comparative  sur  le  sommeil  des  hystériques  et  des  épileptiques     (B.). 
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ses  premiers  travaux,  l'anémie  cérébrale  dans  le  sommeil  et  la 
coDgeslion  au  réveil,  avec  piiénomènes  pléthysmographiques 
inverses  du  côté  des  membres,  mais  il  n'a  pas  maintenu  intégra- 
lement ses  conclusions,  comme  le  remarque  Brodmann.  En  tout 
cas,  Brodmann  a  constaté  ceci  chez  son  malade  trépané;  au 
moment  du  sommeil,  une  augmentation  du  volume  et  une  éléva- 
tion de  la  pulsation  cérébrale  ;  au  réveil  une  diminution  progres- 
sive de  volume  du  cerveau.  Gè  dernier  phénomène  a  lieu  dans  le 
réveil  normal  progressif  ;  dans  le  réveil  brusque,  au  contraire,  il  y 
a  une  congestion  passagère,  mais  suivie  d'une  anémie  prolongée 
très  marquée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est,  à  l'heure  actuelle,  impossible  d'accep- 
ter intégralement  la  théorie  de  l'anémie  cérébrale  comme  cause  du 
sommeil.  On  ne  saurait  trop  répéter  que  celle  anémie  en  paraît 
non  la  cause,  mais  la  conséquence  —  c'est  là,  en  définitive,  l'opi- 
nion de  Mosso,  de  Richet,  de  Binz,  pour  ne  citer  qu'eux  —  et  les 
données  thérapeutiques  qu'on  a  tirées  de  celte  hypothèse  tombent 
d'elles-mêmes.  D'ailleurs,  il  est  bien  évident  que  le  sommeil  médi- 
camenteux est  indépendant  de  l'état  de  la  circulation,  car  il  sur- 
vient, comme  on  l'a  fait  remarquer  plus  d'une  fois  (Richet],  aussi 
bien  avec  les  médicaments  qui  ont  la  réputation  .de  congestionner 
le  cerveau  qu'avec  ceux  qui  le  décongestionneraient.  Les  expé- 
riences récentes  de  Berger  le  démontrent  une  fois  de  plus,  et 
prouvent,  en  outre,  que  l'observation  directe  est  loin  de  vérifier 
les  suppositions  que  l'on  a  faites  jusqu'ici  au  sujet  de  l'action  des 
médicaments  sur  l'état  vaso-moteur  de  la  circulation  cérébrale. 
C'est  là  une  question  à  reprendre  tout  entière  malgré  les  recher- 
ches de  Mosso,  Sciamanna,  Berger,  etc.  Elle  se  complique  encore 
dans  la  supposition  qui  a  été  faite,  en  particulier  par  de  Boeck  et 
Verhoogen,  d'une  anémie  de  certaines  régions  cérébrales  et  d'une 
congestion  simultanée  d'autres  régions.  Pour  eux  les  ganglions  de  la 
base  se  congestionneraient,  tandis  que  Técorce  s'anémierait.  Cette 
théorie  rappelle  un  peu  une  opinion  ancienne  de  Meynert,  à  pro- 
pos des  psychoses  périodiques.  Mais  nous  ne  pouvons  suivre  les 
expérimentateurs  sur  ce  terrain,  Cfir,  en  réalité,  les  faits  positifs 
manquent. 

Il  esi  encore  un  point  qui  nous  intéresse  ici  particulièrement, 
c'est  l'état  de  la  circulation  générale  dans  ses  rapports  avec  les 
troubles  du  sommeil.  On  sait  que  dans  le  sommeil  la  fréquence  du 
pouls  diminue,  ainsi  que  la  pression  sanguine  ;  la  diminution  peut 
être  telle,  que  le  pouls  tombe  de  70  pulsations  à  54  (de  Fleury)  ; 
mais  elle  est  loin  d'être  toujours  aussi  considérable  (Brodmann}. 

La  diminution  de  la  pression  (normalement  105  à  130  millimètres 
d'après  Gartner)  et  de  20  à  35  millimètres  (Pilez).  C'est  aux  varia- 
tions de  la  pression  que  l'on  a  voulu  rapporter  l'origine  de  cer-  ' 
taines  insomnies.  On  peut  admettre,  en  effet,  qu'une  pression  san- 


SOCIÉTÉS    SAVANTES.  319 

guine  moyenne  correspond  à  un  état  normal  du  sommeil,  qu'au- 
dessus  et  au-dessous  de  cette  pression,  l'insomnie  peut  apparaître. 
Par  analogie  avec  les  données  que  Dumas  a  établies  à  propos  des 
manies  et  mélancolies  à  hypotension  et  à  hypertension,  de  Fieury  ^ 
a  pensé  pouvoir  admettre  des  insomnies  à  hypo  et  à  hyperten- 
sion. 

Chez  les  neurasthéniques,  il  s'agirait  spécialement  d'un  état 
habituel  d'hypotension  exagérée,  De  Fleury  a  observé  un  de  ces 
malades  chez  qui  la  pression,  déjà  souvent  basse  à  Tétat  de  veille 
(100  à  140  millimètres),  tombait,  le  soir,  à  50  ou  60  millimètres 
d'où  une  insomnie  persistante  ;  tout  procédé  relevant  la  pression  à 
80  ou  90  millimètres  ramenait  le  sommeil.  Le  même  auteur  pense 
que  le  réveil  nocturne  des  neurasthéniques,  symptôme  si  fréquent  et 
si  remarquable  par  sa  brutalité,  dépend  de  la  chute  brusque  de  la 
pression  sanguine  à  la  fin  de  la  digestion.  1/hypothèse  est  plau- 
sible. 

Bruce,  à  une  date  plus  récente,  admet  de  même  que  Tinsomnie 
survient  aussi  bien  dans  les  cas  où  la  pression  sanguine  est  élevée 
que  basse,  mais  il  donne  d'autres  chiffres  que  De  Fleury,  les 
hmites  de  la  normale  étant  pour  lui  de  110  à  130.11  note  aussi  que, 
chez  les  individus  sains,  la  pression,  le  matin,  est  plus  élevée  que 
le  soir,  tandis  que  le  contraire  a  lieu  chez  beaucoup  d'insom- 
niaques. 

Daraszkievicz  explique  la  sensation  de  chute  qu'éprouvent  les 
neurasthéniques  au  moment  de  s'endormir  ou  dans  le  sommeil, 
par  la  détente  musculaire  qui  se  produit  alors  et  dont  il  résulte  un 
relâchement  subit  de  toutes  les  pièces  du  squelette.  Les  neuras- 
théniques éprouvent  souvent,  avant  de  s'endormir,  une  vive  secousse 
de  tout  le  corps,  ce  qui  les  réveille  d'une  façon  pénible.  Darasz- 
kievicz explique  ce  phénomène  par  le  fait  que  les  centres  repren- 
nent brusquement  leur  pouvoir  sur  le  tonus  musculaire,  pouvoir 
qu'ils  étaient  sur  le  point  de  perdre,  ce  qui  donne  lieu  à  une  con- 
traction brusque  de  tous  les  muscles.  Des  bruits  subjectifs  peuvent 
être  entendus  par  les  malades  quand  le  phénomène  du  relâche- 
ment se  passe  dans  les  muscles  de  l'oreille  moyenne.  Au  réveil,  un 
phénomène  analogue  peut  se  produire.  L'auteur  Ta  observé  sur 
lui-même.  On  en  conçoit  facilement  les  conséquences  chez  des 
malades  tels  que  les  neurasthéniques. 

L'insomnie  au  cours  des  vésanies  et  des  névroses  a  une  impor- 
tance qu'il  est  puéril  de  faire  ressortir;  mais  on  doit  constater 
cependant  que  l'importance  de  ce  grave  trouble  par  rapport  aux 
phénomènes  morbides  concomitants  n'a  guère  été  mesurée  d'une 
façon  précise  au  point  de  vue  clinique.  Pourtant  Obersteiner  a 

*  M.  de  Fleury.  —  L'insomnie  et  son  traitement f  1894.  —  Grands 
symptômes  neurasthéniques,  1902. 
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donné  quelques  indications  à  ce  sujet.  On  peut  admettre  avec  lui 
dans  rinsomnie  des  aliénés  divers  degrés  de  gravité.  D*après  lui, 
un  mélancolique,  par  exemple,  qui  se  dépense  peu,  qui  n'utilise 
ni  sa  force  physique^  ni  son  activité  mentale,  peut  supporter  une 
insomnie  prolongée  avec  un  dommage  faible  relativement.  Au 
contraire,  tel  dément,  qui  ressemble  par  son  allure  à  un  mélanco- 
lique, et  qui  se  dépense  aussi  peu  que  lui,  souffrira  plus  de  Tin- 
somnie,  car  son  cerveau,  beaucoup  moins  intact,  a  besoin  d*une 
restauration  plus  complète.  Ces  considérations  ne  sont  pas  sans 
intérêt,  quoique  peut-être  trop  schématiques. 

C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  les  importantes  expériences  de  Mana- 
céine.  Cet  auteur  a  observé  que  Ton  peut  encore  sauver  de  l'inani- 
tion de  jeune  chiens  au  vingtième  et  au  vingt-cinquième  jour, 
après  q^u'ils  ont  perdu  50  p.  100  de  leur  poids,  mais  qu'une  insom- 
nie absolue  les  tue  en  96  à  120  heures,  alors  même  qu'on  les 
nourrit  suffisamment. 

Agostini  a  aussi  observé,  au  cours  d'insomnies  ayant  duré  six  à 
neuf  jours,  un  délire  qui  guérit  par  le  repos  et  qu'il  dénomme 
«  délire  transitoire  agrypnique  »,  se  traduisant  par  de  la  confu- 
sion, des  actes  désordonnés,  des  hallucinations  incohérentes,  et 
s'accompagnant  d'amnésie  ;  ce  délire  dure  de  quelques  heures  à 
quelques  jours  et  le  pronostic  en  est  bénin. 

Au  point  de  vue  des  phénomènes  somatiques,  Patrick  et  Gilbert 
ont  été  étonnés,  à  bon  droit,  de  constater  une  augmentation  de 
poids  durant  Tinsomnie  et  une  perte  brusque  après  le  sommeil 
réparateur.  Cette  perte  s'accusa  même  dans  un  cas  par  une  dimi- 
nution de  deux  onces  par  rapport  au  poids  antérieur  du  sujet.  En 
rapport  avec  cette  augmentation  de  poids  existait  un  accroisse- 
ment de  l'acide  phosphorique  et  de  l'azote  dans  les  urines,  accrois- 
sement proportionnellement  plus  grand  pour  l'acide  phospho- 
rique. (11  semble  qu'il  n'y  ait  guère  lieu  de  tenir  compte  de  ces 
derniers  phénomènes,  qui  pouvaient  être  dus  à  l'alimentation  et  à 
l'absence  d'exercice.) 

Nous  rappelons  ces  expériences  surtout  à  titre  documentaire,  en 
raison  de  la  rareté  de  faits  analogues,  mais  aussi  parce  qu'il  y  a 
une  notion  à  en  retenir,  c'est  l'apparition  d'hallucinations  visuelles. 
Ce  phénomène  parait  être  un  phénomène  très  général  dans  tous  les 
étals  d'épuisement  (fatigue,  inanition,  etc.)  ;  mais  il  a  ici  pour  nous 
une  importance  particulière  en  raison  de  l'application  que  nous 
pouvons  en  faire  au  sujet  qui  nous  occupe.  Il  est  loisible  d'ad- 
mettre qu'il  doit  se  produire  chez  certains  de  nos  malades  et  chez 
eux  l'insomnie  habituelle  peut,  en  dehors  même  de  l'épuisement 
physique  qu'elle  cause,  avoir  une  influence  directe  sur  le  dévelop- 
pement du  délire  et  de  l'agitation.  On  se  trouve  chez  certains  de 
ces  malades,  en  présence  d'un  cercle  vicieux  où  l'agitation  entre- 
tient l'insomnie  el  l'insomnie  exagère  l'agitation. 


^ 
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Nous  croyons  devoir  nous  abstenir  d*ana]jser  et  d*apprécier  ici 
les  multiples  recherches  faites  dans  ces  dernières  années  sur  This- 
tologie  du  sommeil.  Malgré  le.  haut  intérêt  de  ces  travaux,  qui 
pourraient  aujourd'hui  fournir  à  de  longues  considérations,  nous 
croirions  sortir  du  cadre  qui  nous  a  été  tracé.  Nous  n'en  pensons 
pas  moins  que  c'est  dans  cette  voie,  dans  la  méthode  anatomique 
et  peut-être  plus  encore  dans  des  études  de  chimie  biologique  hors 
de  notre  portée,  que  la  solution  du  problème  sera  trouvée  quelque 
jour.  Quant  au  reste,  toute  tentative  d'explication  n'est  encore,  à 
l'heure  actuelle,  qu'une  hypothèse  de  «  métaphysiolo'jie  >,  pour 
employer  un  mot  de  M.  Soury. 

Poser  la  question  du  traitement  de  l'agitation  et  de  l'insomnie 
dans  les  maladies  mentales  et  nerveuses,  c'est  demander  presque 
de  résoudre  celle  du  traitement  de  l'aliénation  mentale,  car  à 
l'heure  actuelle  ce  sont  là  en  vérité  les  seuls  symptômes  sur  les- 
quels nos  moyens  thérapeutiques  puissent  agir.  Pour  les  maladies 
nerveuses,  au  contraire,  ce  n'est  qu'un  chapitre  important  il  est 
vrai,  de  leur  histoire  thérapeutique.  On  peut  dire  que  la  moitié  de 
nos  malades  sont  amenés  dans  les  asiles  en  état  d'agitation  :  la 
statistique  de  M.  Magnan,  que  nous  reproduisons  (p.  131),  donne 
10000  malades  traités  par  l'alitement  (donc  presque  tous  agités) 
sur  18  000  entrées  en  cinq  années  ;  et  sur  les  8  000  restants  com- 
bien pouvaient  présenter  de  l'insomnie  !  Un  rapport  sur  une  ques> 
tioQ  d'aussi  vaste  étendue  présentait  donc  quelques  difficultés 
d'exécution. 

Il  fallait  mettre  au  point  la  question  des  hypnotiques  et  celle 
des  moyens  physiques  de  traitement  ;  pour  chacune  de  ces  parties 
et  pour  les  chapitres  composant  chacune  d'elles,  il  était  indispen- 
sable d'établir  les  données  physiologiques  et  cliniques  sur  les- 
quelles peuvent  être  basées  les  diverses  applications  des  procédés 
à  étudier. 

Pour  les  hypnotiques  en  particulier,  la  diversité  des  substances 
à  examiner,  et  sur  beaucoup  desquelles  il  a  été  écrit  des  volumes, 
la  tâche  était  spécialement  quelque  peu  ardue.  Dans  la  masse  des 
documents,  il  fallait  faire  un  triage  soigneux  et  se  Hvrer  à  une 
critique  serrée  des  résultats  donnés,  parcourir  des  pages  pour 
recueillir  des  faits  bien  précis.  Quand  on  entre  dans  une  telle 
élude,  on  est  surpris,  en  effet,  du  peu  de  précision  qu'apportent 
trop  souvent  les  auteurs  dans  la  vérification  des  faits,  dans  les 
applications  des  traitements,  dans  l'exposé  des  résultats  obtenus. 
Trop  souvent  aussi  on  retrouve  les  répétitions  aveugles  de  faits 
plus  ou  moins  bien  établis.  L'auteur  lente  de  faire  un  choix,  en 
remontant  autant  que  possible  aux  travaux  primordiaux.  Et,  de 
son  propre  avis,  peut-être  cetle  recherche  l'a-t-elle  entraîné  trop 
loin  et  Ta  exposé  à  donner  à  la  première  partie  de  ce  rapport  une 
étendue  à  laquelle  la  seconde  n'est  pas  proportionnée.  Il  a  t&ché 
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de  schématiser  les  faits  principaux  connus  à  propos  de  chaque 
médicament  en  s*attachant  à  doimer  pour  chacun  d'eux  une 
esquisse  physiologique  d'après  les  autorités  les  plus  autorisées.  H 
était  difficile  d'exiger,  dans  les  conditions  où  le  rapporteur  était 
placé,  qu'il  fit  autre  chose  que  reproduire  les  opinions  des  auteurs. 
La  vérification  de  Faction  d'un  seul  médicament  demande  des 
mois  d'études. 

L'examen  de  la  question  au  point  de  vue  de  la  chimie  générale 
ne  pouvait  être  abordée  que  par  un  chimiste  de  profession  et  Tré- 
net  a  dû  la  laisser  de  côté  ;  elle  a  été  exposée  avec  une  compé- 
tence et  une  clarté  incomparables  par  Pouchet,  c'est  à  ses  leçons 
qu'il  renvoie.  Il  s'est  donc  borné  à  prendre  tour  à  tour  chaque 
médicament  et  à  en  faire,  au  point  de  vue  précis  auquel  il  devait 
se  placer,  un  exposé  succinct.  Il  a  volontairement  laissé  de  côté 
l'insomnie  causée  par  la  douleur,  elle  était  évidemment  hors  de 
cause  et  l'aurait  entraîné  à  donner  la  revue  des  analgésiques,  ce 
qui  n'eût  pas  eu  de  fin. 

Le  chloral  est  le  plus  universel  des  hypnotiques.  On  remploie 
dans  les  cas  les  plus  variés,  dans  tous  les  cas,  peut-on  dire,  d*in- 
somnie;  c'est  à  lui  que  l'on  finit  toujours  par  recourir  quand  les 
autres  hypnotiques  font  défaut.  Et  même  pour  certains  médecins, 
c'est  l'hypnotique  unique.  Son  action  dépressive  sur  la  circulation, 
parfois  extrême,  surtout  aux  doses  toxiques,  a  été  peut-être  exa- 
gérée sur  la  foi  des  expériences  uur  les  animaux.  Les  cas  de  mort 
sont  presque  toujours  dus  à  des  lésions  cardiaques  antérieures. 
Mais,  même  chez  les  cardiaques  on  a  pu  l'employer  sans  inconvé- 
nient. Le  somme  qu'il  procure  est  assez  rapide,  parfois  même  ins- 
tantané, et  habituellement  sans  période  d'excitation  manifeste.  Il 
ne  s'accompagne  pas  moins  d'one  courte  ivresse,  très  agréable, 
semble-t-il,  car  l'accoutumance  morbide  est  fréquente.  Le  chloral 
conserve  son  activité  même  après  un  usage  prolongé,  sans  néces- 
sité d'élever  les  doses  ;  on  peut  admettre  qu'il  n'y  a  pas  de  forme 
d'insomnie  qui  résiste  à  son  action  ;  mais  chez  les  névropathes  la 
crainte  de  l'accoutumance  devra  rendre  très  prudent.  Chez  les 
aliénés,  il  n'est  pas  de  forme  morbide  qui  n'ait  été  soumise  avec 
succès  à  son  action  ;  et  c'est  presque  une  superfétation  que  d'in- 
sister à  ce  sujet.  Le  chloral  est  un  hypnotique  pur  et  n'a  pas  d'em- 
ploi comme  sédatif  (te  bromure  est  dans  ce  dernier  but  commnné- 
ment  employé  comme  adjuvant).  Les  doses  fractionnées  ne  sont 
guère  recommandables.  Seulement  il  arrive  que  chez  les  malades 
où  l'action  du  chloral  s'épuise  vite,  il  est  indiqué  de  donner  une 
dose  moyenne  en  deux  fois  :  au  coucher  et  dans  le  courant  de  la 
nuit.  On  a  cherché  à  substituer  au  chloral  des  produits  en  dérivant, 
et  possédant  toutes  ses  propriétés  hypnotiques  sans  ses  inconvé- 
nients. 

Le  plus  grand  désaccord  règne  au  sujet  du  chloralamide.  Les 
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uns  ne  lui  reconnaissent  pas  de  supériorité  sur  le  chloral,  d'autres 
le  considèrent  comme  évitant  l'action  cardio-vasculaire  de  ce  der- 
nier. Certains  le  regardent  comme  convulsivant.  Dans  de  telles 
conditions  on  peut  hésiter  dans  son  emploi,  d'autant  qu'il  parait 
échouer  là  où  échoue  le  chloral.  Il  semble  en  tous  cas  ne  lui  élre 
nullement  supérieur  chez  les  grands  agités.  Pour  son  emploi  dans 
le  delirium  tremens  en  particulier,  où  le  chloral  a  été  longtemps 
le  principal  médicament,  les  avis  les  plus  catégoriquement  oppo- 
sés ont  été  émis. 

Le  croton-chloral  est  tombé  en  désuétude,  cependant  aux  doses 
thérapeutiques  il  ne  parait  pas  donner  lieu  à  des  troubles  circula- 
toires importants  et  le  sommeil  qu'il  produit  serait  calme  et  repo- 
sant. A  une  époque  plus  rapprochée,  le  chloral-uréthane  {urat)  a  été 
très  recommandé.  Son  action  est  assez  irrégulière  en  raison  de  sa 
faible  solubilité  ;  il  est  moins  actif  que  le  chloral,  déprime  autant 
la  pression  et  donne  lieu  à  des  troubles  digesttifs. 

VEthyl-chloral-uréthane  (somnal)  est  un  médicament  mal  défini 
et  son  emploi  s'accompagnerait  d*une  action  excitante  des  fonc- 
tions génitales  qui,  si  elle  est  aussi  fréquente  qu'on  Ta  dit,  en  fera 
abandonner  l'emploi,  d'ailleurs  peu  étendu,  semble-t-il. 

Le  chloral-antipyrine  s'adresse  surtout  aux  insomnies  à  la  dou- 
leur et  il  n'est  cité  que  pour  donner  au  complet  la  revue  des  déri- 
vés du  chloral  ;  d'ailleurs,  au  point  de  vue  auquel  nous  nous  pla- 
çons, il  est  certainement  inférieur  au  chloral  et  ne  s'applique 
qu'aux  insomnies  légères. 

La  principale  objection  à  faire  au  chloralose  est  sa  propriété 
convulsivante,  que  Richet  même  compare  à  celle  de  la  strychnine; 
les  phénomènes  convulsifs  consécutifs  à  son  emploi  doivent  le  faire 
rejeter  dans  tous  les  cas  où  Ton  peut  craindre  l'exagération  d'un 
état  spasmodique.  Il  n'en  est  pas  moins  un  hypnotique  utilisé 
dans  les  cas  les  plus  variés  avec  un  certain  succès.  Les  doses  frac- 
tionnées ont  pu  être  employées  comme  sédatif  dans  divers  états 
d'agitation.  Le  chlorétone^  très  peu  répandu  et  très  toxique,  ne  mé- 
rite qu'une  citation. 

Vurélhane  est  un  hypnotique  faible,  mais  InofTensif,  et  a  été 
employé  dans  l'insomnie  des  entants.  Il  est  actuellement  peu  uti- 
lisé ;  mais  son  dérivé,  le  métyl-propyl-uréthane  (hédonal)  a  fait 
Tobjet  de  recherches  récentes.  Le  pouvoir  hypnotique  en  est  plus 
élevé  que  celui  de  l'uréthane,  mais  ne  parait  pas  suffisant  pour 
s'adresser  aux  agités,  mais  seulement  aux  insomnies  simples.  La 
polyurie  qu'il  produit  souvent  le  rend  peu  utilisable. 

Le  méthylal  est  hypnotique  faible  et  infidèle  qui  iCt  guère  eu 
d'application  pratique  que  dans  l'alcoolisme. 

L'acétophéfione  (liypnoné)  est  un  hypnotique  faible  et  d'une  toxi- 
cité élevée  qui  l'a  fait  abandonner. 
Beaucoup  plus  important  que  les  substances  précédentes  est 
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rhydrate  d'amylène.  Quoique  donnant  lieu  exi5érimentalement,  et 
aussi  parfois  aux  doses  thérapeutiques,  à  un  abaissement  de  tem- 
pérature (jusqu'à  35°)  et  à  quelques  troubles  circulatoires  (irrégu- 
larités cardiaques),  il  procure  quinze  à  quarante-cinq  minutes  un 
sommeil  calme  et  réparateur,  et  dont  le  réveil  est  facile.  Son  action 
est  sûre  à  la  dose  de  5  grammes,  mais  l'accoutumance  est  rapide 
et  parfois  le  sommeil  est  précédé  d'une  période  d'excitation  qui 
peut  prendre  la  forme  d'une  véritable  ivresse.  Il  est  impossible 
actuellement  d'indiquer  quelque  application  spécifique  de  l'amylène 
si  ce  n'est  peut-être  dans  l'épilepsie  convulsive,  quoiqu'il  ne 
paraisse  pas  avoir  d'action  bien  spéciale  sur  les  accès  psychiques 
de  l'épilepsie.  11  peut  en  général  être  substitué  au  chloral  et  se 
prêter  aux  mêmes  associatiotis,  mais  il  est  sans  aucun  doute  moins 
actif. 

Récemment,  la  combinaison  du  chloral  et  de  Tamylène,  le  dor- 
miol,  a  été  donné  comme  devant  remplacer  le  chloral  dans  la 
plupart  de  ses  indications.  Des  doses  élevées,  dépassant  les  doses 
permises  de  chloral,  seraient  beaucoup  moins  toxiques  que  ces 
dernières.  Les  plus  chauds  partisans  du  nouveau  médicament 
reconnaissent  qu'il  n'y  en  a  pas  actuellement  d'indication  spéci- 
fique et  en  reconnaissent  l'insuffisance  dans  les  grandes  agitations. 
11  parait,  comme  activité,  tenir  le  milieu  entre  le  chloral  et  l'hy- 
drate d'amylène. 

Les  sulfones  sont  certainement  Tune  des  plus  précieuses  acqui- 
sitions de  la  médication  hypnotique.  Mais  les  dangers  de  leur 
emploi  sont  trop  certains  et  les  cas  de  mort  avec  troubles  moteurs, 
respiratoires  et  cardiaques,  avec  hémalo-porphyrinurie,  sont  nom- 
breux. L'emploi  des  alcalins  est  réputé  comme  préventif  et  curatif 
de  ces  accidents.  Le  trional  a  le  grand  avantage  d'être  moins 
toxique  que  le  sulfonal  et  d'agir  plus  vite.  On  l'emploiera  de  pré- 
férence par  doses  descendantes  et  interrompues  en  raison  de  l'ac- 
cumulation, d'après  la  méthode  de  Mairet,  en  partant  de  la  dose 
de  2  grammes. 

Il  n'est  pas  de  maladie  nerveuse  ou  mentale  où  les  sulfones 
n'aient  été  employés  avec  des  succès  variables  dans  des  cas  en 
apparence  identiques.  Le  sommeil,  plus  rapide  pour  le  trional  que 
pour  le  sulfonal,  lequel  n'agit  parfois  qu'au  bout  de  plusieurs 
heures,  parait  satisfaisant  et  reposant,  quoique  suivi  éventuelle- 
ment de  céphalalgie,  d'une  sensation  de  fatigue,  de  vacillemcnt, 
de  troubles  digestifs,  symptômes  le  moins  marqués  pour  le  trional. 
Ce  sommeil  ressemble  au  sommeil  naturel  et  on  a  dit  que  les  sul- 
fones ne  sont  pas  des  stupéfiants,  mais  des  substances  adjuvantes 
du  besoin  de  sommeil. 

Ils  sont  à  éviter  dans  tous  les  cas  où  existe  une  faiblesse  physi- 
que marquée.  Ils  donneraient  de  meilleurs  résultais  dans  les  cas- 
d'agitation  motrice  (on  est  en  droit,  en  efTet^  de  leur  attribuer  une 
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action  presque  spécifique  sur  le  système  moteur,  évidente  surtout 
dans  les  intoxications),  de  moins  bons  dans  les  cas  hallucina- 
toires :  on  leur  a  même  attribué  le  pouvoir  de  produire  des  hallu- 
cinations. A  citer  pour  mémoire  la  méthode  inacceptable  de  la 
narcose  trionalique  continue  dans  les  psychoses  aiguës. 

La  paraldéhyde  a  l'avantage  de  son  innocuité  presque  absolue, 
même  à  très  haute  dose,  quand  elle  est  pure.  Le  seul  inconvénient 
réel  est,  avec  la  rapide  accoutumance,  Todeur  d'aldéhyde  que 
prend  l'haleine  et  qui  en  réduit  presqne  l'usage  aux  malades  non 
conscients,  dans  les  asiles.  Comme  action  spéciale,  la  paraldéhyde 
serait  préférable  au  chloral  dans  Talcoolisme  aigu  en  raison  de 
l'absence  d'action  sur  le  cœur.  Elle  s'allie  commodément  au  séda- 
tif. Citons,  sans  insister,  la  possibilité  de  donner  simultanément 
la  paraldéhyde  et  le  trional,  qui  agiraient  ainsi  à  doses  plus 
faibles. 

L* opium  et  ses  alcaloïdes  paraissent  offrir  des  indications  com- 
munes. Trénel  passe  en  revue  les  principaux  de  ces  alcaloïdes, 
mais  pense  que  c'e&t  l'opium  qui  est  encore  actuellement  le  plus 
employé.  Il  est  singulier  de  constater  que  l'accord  n*est  pas 
absolu  sur  les  indications.  Comme  calmant  et  soporiflque,  chez 
les  anxieux,  il  est  accepté  d'une  façon  générale  ;  les  déboires  qu'il 
a  donnés  sont  dus  à  la  crainte  des  hautes  doses  :  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  atteindre  progressivement  1  gramme  dans  certains  cas 
et  ce  n'est  qu'à  ce  prix  que  l'action  hyposthénique  est  obtenue.  Il 
est  bien  supporté  sous  condition  d'une  surveillance  très  exacte.  Il 
semble  aussi  qu'un  examen  de  la  pression  sanguine  serait  un  bon 
guide  dans  son  emploi.  Dans  la  manie,  l'opium  est  indiqué,  mais 
seulement  à  la  période  de  décroissance.  Dans  les  cas  ai^us,  l'al- 
coolisme en  particulier,  il  a  donné  lieu  à  des  accidents  toxiques. 
L'emploi  des  opiacés  est  en  tout  cas  à  éviter  comme  simple  hyp- 
notique. Quant  à  la  morphine,  hors  lëlément  douleur,  il  faut 
franchement  s'en  abstenir,  du  moins  en  injection  sous-culanée, 
chez  les  nerveux  quels  qu'ils  soient  et  les  aliénés  curables.  Peut- 
être  les  nouveaux  dérivés,  Vhéroïne  et  la  dionine,  seront-ils  des 
succédanés  utilisables,  mais  leur  emploi  en  médecine  mentale  et 
nerveuse,  hors  les  faits  de  substitution  h,  la  morphine,  est  à.  peine 
expérimenté.  Trénel  rapporte  cependant  quelques  expériences  des 
auteurs  d'où  il  résulte  que  leur  action  se  confond  avec  celle  de  la 
morphine  moins  ses  inconvénients  d'accoutumance  morbide  ;  ce- 
pendant, il  existe  un  casd'héroïnomanie.  La  péronine  serait  aussi 
recommandable  pour  les  mêmes  causes,  quoique  moins  active.  La 
codéine,  longtemps  abandonnée,  a  été  réétudiée  à  nouveau  ;  notre 
impression  est  qu'elle  ne  donne  que  des  résultats  transitoires. 

Le  chanvre  indien  n'est  pas  d'usage  courant  chez  nous;  son 
action  exhilarante  le  ferait  facilement  re^'arder  comme  indiqué 
chez  les  anxieux  :  l'expérience  démontre  qu'il  n'en  est  rien.  Il  reste 
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encore  plutôt  un  produit  curieux  en  raison  de  son  action  halluci- 
nogène bien  connue. 

Parmi  les  alcaloïdes  des  solanées  vireuses,  ïhyoscine  mérite 
seule  qu'on  s'y  arrête  aujourd'hui .  Elle  se  confond  avec  la  seopo- 
lamine,  et  avec  la  duboisine  probablement  aussi.  On  a  beaucoup 
médit  de  ce  médicament  merveilleux.  Il  est  cependant  des  cas  où 
il  faut  à  toute  force  calmer  les  malades  et  les  défenseurs  les  plus 
résolus  du  no-restraint  l'emploient  ;  ce  n'est  peut-être  qu'un  médi- 
cament d'urgence,  mais  à  ce  titre  il  est  parfaitement  utilisable. 
Il  est  à  la  motililé  ce  que  la  morphine  est  à  la  sensibilité.  Chacun 
admet  qu'on  doit  paralyser  la  sensibilité  d'un  individu  qui  souflTro 
d'une  façon  intolérable  et  que  seule  la  morphine  peut  soulager,  et 
Ton  ne  doit  pas  plus  refuser  de  paralyser  une  agitation  incoercible 
dans  certains  cas.  11  est  bien  entendu  qu'on  ne  devra  l'employer 
dans  ce  but  qu'en  cas  de  nécessité  et  quand  Tétat  physique  ne  s'y 
oppose  pas.  D'autres,  d'ailleurs,  vont  plus  loin  et  l'utilisent  systé- 
matiquement chez  les  agités.  Trénel  croit  qu'habituellement  il 
vaut  mieux  s'abstenir  de  son  emploi  prolongé  dans  les  cas  aigus; 
mais  il  a  éprouvé  que,  dans  les  manies  chroniques,  l'hyoscine  pro- 
duit une  rémission  tout  à  fait  satisfaisante  sans  les  accidents  gas- 
triques et  l'influence  néfaste  sur  la  sauté  générale  qu'on  a  affir- 
més. D'ailleurs,  les  intoxications  —  Trénel  ne  dit  pas  les  phéno- 
mènes d'intolérance,  mais  les  intoxications  mortelles  —  n'ont  pas 
été  enregistrées,  sauf  deux  cas  discutables.  Il  rapporte  par  ouï- 
dire  un  cas  d'intoxication  accidentelle  par  injection  de  J  centi- 
gramme, dose  presque  10  fois  plus  forte  que  la  dose  habituelle  et 
qui  nécessita  la  respiration  artificielle  pendant  plusieurs  heures 
avec  succès  d'ailleurs.  Les  cas  recueillis  par  les  auteurs  montrent 
que  les  symptômes  ont  été  plus  bruyants  que  dangereux.  Mais  il 
n'en  faut  pas  moins  une  très  grande  précaution.  Dans  les  grandes 
agitatrions,  l'effet  sédatif  ne  dure  que  ce  que  dure  l'action  de  la 
dose  ;  dans  les  cas  chroniques,  les  doses  fractionnées  par  injec- 
tions ou  à  l'intérieur  (T.  préférerait  ce  dernier  moyen)  donnent 
une  sédalion  durable  sans  véritable  sommeil.  L'hyoscine  n'est,  il 
est  vrai,  que  le  médicament  symptomatique  de  l'agitation;  mais, 
jusqu'à  nouvel  ordre,  elle  remplit  parfaitement  ce  but. 

D'autre  part,  son  action  bien  spécifique  sur  le  système  moteur 
l'a  fait  employer  dans  la  paralysie  agitante  où  elle  procure  sou- 
vent un  véritable  soulagement  de  l'état  de  raideur  si  pénible. 

Trénel  rappelle  pour  mémoire  la  peîloiine  et  Vergotine. 

Pour  les  sédatifs,  il  s'est  limité  à  esquisser  un  chapitre  sur  les 
bromures^  le  bromure  de  potassium  en  particulier.  Le  bromure  est 
devenu  le  médicament  universel  et  l'on  peut  presque  dire  qu'on 
l'ordonne  sans  discernement.  On  considère  que  tous  les  états  d'ex- 
citabilité névropathique  en  sont  justiciables  et  il  faudrait  énu mère r 
toutes  les  affections  mentales  et  nerveuses  pour  exposer  les  cas 
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OÙ  il  est  couramment  prescrit.  Quelques  points  particuliers  re~ 
tiendront  Fattention  au  point  de  vue  spécial  actuel. 

Tout  d'abord,  Trénel  rappelle  que  le  bromure  n*est  pas  un  hyp- 
notique vrai  :  il  ne  produit  pas  directement  le  sommeil,  il  y 
invite,  a-t-on  dit  ;  aussi,  habituellement,  il  est  associé  au  cbloral 
dont  il  prépare  Teffet.  Si  son  rôle  dans  Tépilepsie  vulgaire  n*a  plus 
à  être  même  indiqué,  il  serait  d'après  certains,  défavorable  dans 
Tépilepsie  psychique,  qu'il  a  fait  apparaître  parfois  comme  symp- 
tôme de  suppléance  de  la  convulsion  disparue.  Par  analogie  avec 
réptlepsie  on  Ta  appliqué  dans  les  cas  périodiques,  mais  il  n'a 
guère  donné  de  résultat  que  dans  les  accès  menstruels^. 

Trénel  n'a  pas  examiné  à  fond  la  questioù  de  la  diète  des  chlo- 
rures; dans  les  cas  rares  d*excitalion  épileptique  où  elle  fut 
essayée,  elle  a  produit  des  résultats  contradictoires. 

Une  autre  médication,  la  cure  opio-bromurée  de  Flechsig  réus- 
sirait bien  aussi  dans  Tépilepsie  psychique. 

Enfm  le  bromure  a  été  donné  à  hautes  doses,  continues  et  répé- 
tées, dans  les  cas  de  grande  excitation,  de  façon  à  obtenir,  comme 
dans  l'état  de  mal,  un  état  permanent  de  sommeil  bromique, 
suivant  l'expression  habituelle.  C'est  là  une  pratique  dangereuse. 

Trénel  passe  aux  moyens  physiques  de  traitement  qui  ne  s'a- 
dressent guère  qu'aux  aliénés,  et  laisse  de  côté  les  pratiques  hydrolhr- 
rapiques  simples  qu'on  utilise  communément  chez  les  névropathes. 

L'alitement,  quoi  qu'il  ne  s'adresse  qu'aux  aliénés  agités,  n'a  été 
formulé  d'une  façon  ferme,  en  premier  lieu,  que  pour  les  neuras- 
théniques comme  mode  de  traitement  général  ;  Trénel  ne  l'envi- 
sage pas  ici  il  ce  point  de  vue.  Comme  mode  de  traitement  de 
tous  les  états  d'agitation,  avec  quelques  exceptions  spéciales  (cer- 
tains cas  de  psychoses  de  la  puberté),  il  est  admis  sans  conteste  en 
Allemagne  ;  en  France,  la  méthode  commence  à  être  connue,  mais 
sans  être  encore  sortie  de  quelques  services.  Trénel  n'a  pas  à  envi- 
sager les  voies  et  moyens  de  pratiquer  l'alitement,  mais  seulement 
ses  résultats. 

La  pénurie  de  personnel  Ta  empêché  de  faire  une  expérience 
suffisante.  Mais  de  l'avis  de  ceux  qui  ont  expérimenté  l'alitement 
les  états  aigus  d'agitation  évoluent  d'une  façon  bien  moins 
bruyante  et  peut-être  plus  rapide,  mais  l'influence  sur  le  pronos- 
tic de  la  maladie  parait  bien  faible  au  total.  D'autre  part,  si  l'agi- 
tation est  considérablement  influencée  quant  à  son  intensité,  il 
semble  bien  que  le  sommeil,  loin  d'être  amélioré,  est  plutôt  dimi- 
nué la  nuit,  sans  que  les  heures  perdues  soient  remplacées  par 

*  Parmi  les  médicaments  qu'on  peut  employer  utilement  contre  Vin- 
êomnie,  surtout  chez  les  neurasthéniques,  les  hystériques,  dans  les  états 
nerveux  des  adolescents,  nous  devons  citer  le  bromure  de  camphre. 
(Voir  :  Devos,  p.  â31.  (B). 
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une  sieste  dans  la  journée  :  ceci  ressort  des  tableaux  que  Tauteur 
présente  et  qui  lui  ont  été  fournis  par  M.  Vigouroux,  médecin  de 
l'asile  de  Ville-Evrard.  Ce  point  demanderait  à  être  mieux  éclairci, 
et  il  serait  utile  de  faire  une  enquête  à  ce  sujet,  ainsi  que  sur  les 
autres  points  de  la  question.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  relevés  des  ma- 
lades alités  dans  divers  services  (Magnan,  Briand,  Vigouroux), 
montrent,  sinon  les  résultais  de  la  thérapeutique,  du  moins  la 
possibilité  de  la  réalisation  de  la  méthode. 

Â  la  question  de  Talitement  se  rattache  celle  de  l'isolement. 
Doit-on  isoler  les  grands  agités,  doit-on  les  aliter  dans  les  salles 
communes?  Trénel  donne  l'indication  des  opinions  des  aliénistes 
allemands  et  la  pratique  de  MM.  Magnan  et  Briand,  dont  Tuii 
repousse  Tisolement  de  façon  absolue,  l'autre  y  recourt  encore. 
Si  Ton  laisse  de  côté  la  question  de  discipline  des  salles  de  mala- 
des, Trénel  pense  que  certains  agités  doivent  être  isolés  dans  un 
but  thérapeutique  ;  les  soustraire  aux  excitations  de  Tentourage 
est  nécessaire,  mais  il  ne  s'agit  pas  ici  de  l'isolement  permanent, 
mais  bien  du  placement  transitoire  dans  une  chambre  particulière 
avec  surveillance.  C'est  aller  trop  loin  que  de  vouloir  faire  dispa- 
raître d'une  façon  absolue  les  chambres  d'isolement;  là  encore 
une  enquête  ultérieure  serait  utile. 

Pour  les  pratiques  hydrothérapiques^  Trénel  se  borne  à  la  ques- 
tion de  grande  actuahté  des  bains  permanents  et  prolongés.  Il  est 
de  pratique  courante,  dans  les  cas  d'insojnnie  simple,  de  donner 
un  bain  tiède  le  soir.*  Mais  plus  importante  est  la  question  du  bain 
permanent.  Née  en  France,  la  méthode  y  a  été  négligée,  et  est 
rééditée  en  Allemagne.  Les  auteurs  donnent  le  bain  permanent 
comme  réalisant  l'idéal  de  la  médication  sédative.  Il  nous  manque 
une  statistique  des  cas  où  l'hyoscine  a  dû  être  employée  simulta- 
nément ;  il  faut  cependant  espérer  qu'il  y  a  là  autre  chose  qu'un 
moyen  de  diminuer  l'usage  des  hypnotiques.  En  France,  Trénel 
n'a  pu  se  procurer  de  renseignements  sur  la  méthode  ;  elle  n'y  a 
pas,  à  sa  connaissance,  été  expérimentée.  Il  y  a  là  une  question 
de  personnel  et  de  dépense  qui  s'oppose  à  sa  réalisation.  On 
accorde  la  préférence,  faute  de  mieux,  aux  bains  prolongés,  mais 
sans  leur  donner  bien  souvent  la  durée  de  douze  heures  que  l'on 
a  adoptée  ailleurs  :  12  heures  de  bain,  12  heures  de  lit,  en  inter- 
calant au  besoin  quelques  moments  de  promenade,  cela  constitue 
une  méthode  mixte  qui  mériterait  d'èlre  expérimentée  plus  systé- 
matiquement. 

Il  faut  insister  sur  un  petit  point  qui  a  son  importance,  c'est 
l'action  excitante  des  bains  très  chauds  atteignant  36^. 

Trénel  étudie  la  question  de  la  balnéation  froide  complètement 
abandonnée  dans  les  maladies  mentales.  Elle  serait  formellement 
indiquée  dans  le  delirium  tremens,  où  elle  donnerait  de  merveil- 
leux résultats.  Son  application  serait  désirable  dans  les  délires 
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aigus  et  les  psychoses  s'accompagnanl  de  fièvre  ;  mais  là  aussi  les 
documents  précis  font  défaut. 

VenvHoppement  humide  est  une  pratique  bien  connue,  mais  de 
moins  en  moins  employée.  Cet  ostracisme,  dû  aux  accidents  con- 
sécutifs (cas  de  mort  par  congestion  pulmonaire,  par  collapsus], 
est  peut-être  trop  absolu.  11  est  vrai  que  les  indications  en  sont 
des  plus  mal  spécifiées. 

L'auteur  a  fait  précéder  cette  revue  thérapeutique  de  Texposé 
des  principales  données  cliniques  et  physiologiques  générales  sur 
Tagitation  et  Tinsomnie.  Cet  exposé,  comme  il  le  remarque,  n'a  pu 
être  qu'un  recueil  de  documents.  !1  en  fait  ressortir  l'imperfection 
de  nos  connaissances  sur  le  sujet  qui  est  encore  à  réétudier  pres- 
que tout  entier,  et  cliniquement,  et  expérimentalement. 

M.  GcLLRRRE.  —  J'ajouterai  quelques  remarques  au  rapport  si 
complet  de  M.  Trénel.  L'opium,  dans  )a  manie,  n'a  pas  été  pré- 
conisé seulement  par  Guislain.  Marcé  en  a,  en  France,  posé  le  pre- 
mier, je  crois,  les  indications.  Moi-même,  dans  mon  Traité  paru 
en  1890,  je  me  suis  étendu  sur  l'utilité  de  l'extrait  thëbaîque  au 
déclin  de  la  manie,  surtout  chez  les  femmes.  En  ce  qui  concerne 
la  morphine,  je  ne  puis  partager  la  manière  de  voir  du  rappor- 
teur :  c'est  un  médicament  utile  et  précieux  dans  l'anxiété  et  un 
certain  nombre  de  Jormes  mélancoliques.  Il  est  un  médicament 
que  je  ne  vois  pas  signalé  dans  le  rapport,  c'est  l'alcool.  Dans  l'a- 
gitation et  l'insomnie  des  athéromateux  et  des  déments  séniles, 
un  verre  de  vin  de  Bordeaux  ou  une  potion  de  Todd  est  d'un  effet 
excellent,  agréable  pour  le  malade  et  plus  inofTensif  que  la  plupart 
des  autres  médicaments  dirigés  contre  ce  symptôme.  L'action  de 
l'alcool  chez  cette  catégorie  de  malades  a  été  signalée  déjà  par 
certains  auteurs  allemands  et  en  particulier  par  de  KrafTt-Ebing. 
Enfln,  je  veux  signaler  l'action  éminemment  calmante,  dans  l'agi- 
tation incoercible  de  certains  maniaques,  mélancoliques  et  épilep- 
tiques,  d'injections  de  sérum  à  la  dose  de  300  à  1.000  grammes. 
En  même  temps  qu'elles  améliorent  l'état  général,  elles  atténuent 
et  parfois  font  disparaître  l'agitation  et  l'insomnie  d'une  façon 
tout  à  fait  remarquable. 

M.  E.  DEscHAUPs(de  Rennes).  —  Les  erreurs  d'une  thérapeutique 
symptomatique  peuvent  aggraver  des  cas  bénins  facilement  cura- 
bles au  contraire  en  s'adressant  aux  fonctions  de  nutrition  qui 
sont  en  cause. 

Si  le  sommeil  ne  vient  pas  à  son  heure,  c'est  qu'il  existe  une 
raison  majeure  qui  s'oppose  à  un  minimum  fonctionnel,  et,  loin 
de  la  violenter,  il  est  urgent  de  l'aider  à  réparer  le  mal  contre 
lequel  l'insomnie  n^st  en  réalité  qu'un  moyen  de  défense  physio- 
logique. L'excrétion  est  la  fonction  la  plus  intimement  liée  au 
sommeil.  Chez  tous  les  sujets  à  nutrition  retardante,  la  nécessité 
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de  l'excrétion  maintient  en  dehors  des  limites  normales  la  cons- 
tance de  la  tension  vasculaire,  et  il  importe  de  n'employer  pour 
amener  le  sommeil  que  des  moyens  qui  soient  de  nature  à  ne  pas 
la  surcharger  ou  encore  mieux  à  la  favoriser.  Il  importe  donc  de 
rejeter,  chez  les  nerveux  simples,  les  neurasthéniques  et  les  hysté- 
riques, Tusage  des  hypnotiques,  qui  agissent  tous  en  jugulant,  soit 
immédiatement,  soit  secondairement,  la  tension  vasculaire.  Il 
nous  reste  les  moyens  d'hygiène,  les  moyens  d'action  sur  les  fonc- 
tions excrétrices  et  les  moyens  physiques  qui  agissent  sur  la  nutri- 
tion et  Texcrétion.  Le  régime  alimentaire  lacto* végétarien  et  Tu- 
sage  des  laxatifs  répondent  aux  deux  premières  indications.  La 
troisième  indication  est  remplie  d*une  façon  on  ne  peut  plus  satis- 
faisante par  la  balnéation  à  température  et  durée  variables  selon 
des  indications  faciles  à  déterminer. 

Chez  les  malades  qui  ont  conservé  une  endurance  suffisante  à  la 
caloriflcalion,  on  utilisera  les  bains  tièdes  à  température  descen- 
dante de  34°  à  26°  et  d'une  demi-heure  de  durée.  Chez  les  mala- 
des dont  l'état  de  la  fonction  cardio-vasculaire  ne  peut  plus  utile- 
ment ou  même  sans  danger  être  sollicitée  en  vue  de  la  production 
oroissante  de  calorique,  nous  avons  recours  à  la  balnéation  chaude 
à  température  ascendante  de  38°  à  41°  et  de  5  à  8  minutes  de  durée. 

L'action  de  la  chaleur  agit  directement  comme  énergie  excita- 
trice sur  le  système  nerveux  et  produit  rapidement  une  vaso-diia- 
talion  considérable  qui  diminue  la  résistance  totale  et  augmeate 
la  partie  utile  de  la  charge  du  cœur.  Les  réactions  physiologiques 
salutaires  de  cette  thérapeutique  sont  mises  en  évidence  par  la 
sudation  souvent  très  abondante  qui  accompagne  le  retour  à 
l'hypertension  et  l'augmentation  considérable  de  la  sécrétion  uri- 
naire  ;  et  l'on  voit  des  malades  que  l'anurie  surtout  empêchait  de 
dormir  se  déclarer  très  satisfaits  d'un  sommeil  entrecoupé  par  le 
besoin  fréquent  des  émissions  qui  du  reste  n'est  que  passager. 

M.  Lallemant  (de  Quatre-Mares)  dit  avoir  employé  le  bromhy- 
drate  de  scopolamine  en  injections  sous-cutanées  chez  de  nom- 
breux malades  agités.  L'action  thérapeutique  de  cet  alcaloïde  lui 
parait  identique  à  celle  du  sulfate  de  duboïsine  qu'il  a  expérimenté 
autrefois  avec  M.  Mabille.  La  dose  de  0  gr.  003  milligr.  en  vingt- 
quatre  heures,  aussi  bien  pour  ce  dernier  médicament  que  pour  la 
scopolamine,  n'a  jamais  été  dépassée.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  les  malades  soumis  à  ce  mode  de  traitement  ont  présenté  de 
la  diarrhée  et  des  vomissements,  mais  il  a  toujours  suffi  de  sup- 
primer le  médicament  pour  faire  disparaître  ces  accidents. 

L'orateur  ajoute  que  c'est  seulement  dans  les  états  d'excitation 
qu'il  a  recours  à  la  scopolamine,  car  il  a  eu  l'occasion  de  consta- 
ter que,  chez  les  sujets  déprimés,  cet  alcaloïde  était  plus  nuisible 
qu'utile. 
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M.  Devos  (de  Selzaete)  insiste  sur  les  bons  résultats  qu'il  a  obte- 
nus avec  la  codéine  et  le  bromure  de  camphre  ;  ces  deux  médica- 
ments seraient,  d*aprèâ  Torateur,  les  hypnotiques  de  choix.  Contre 
l'excitation  et  Tagitation,  M.  Devos  a  volontiers  recours  à  la  digi- 
tale ou  à  la  digitaline,  à  i*aconitinc  et  à  la  cicuLine. 

M.  Dubois  (de  Berne)  combat,  comme  M.  Deschamps,  l'emploi 
des  hypnotiques  et  des  médicaments  stupéfiants  dans  les  psycho- 
névroses. A  son  avis,  le  traitement  rationnel  de  ces  affections  doit 
être  exclusivement  psychique.  ^ 

M.  Lalanne  (de  Bordeaux)  préconise  la  duboisine.  —  M.  L'Hoest 
prescrit  le  triconal  dans  l'insomnie  simple,  le  chloralose  dans 
Tagitation  moyenne,  la  duboisine  dans  les  grandes  agitations. 

M.  PsETBRs  (de  Bruxelles)  tient  à  signaler,  parmi  les  moyens 
physiques  de  combattre  Tiusomnie  et  l'excitation  de  certains 
névropathes,  Télectrisation  faradique  ou  galvanique,  le  massage 
vibratoire  et  quelques  autres  procédés  mécaniques  utilisés  actuel- 
lement en  thérapeutique. 

M.  DouTREBEivTE  (de  Blois)  déclare  que  les  enveloppements 
humides  lui  ont  paru  donner  des  résultats  bien  supérieurs  à  ceux 
de  Talitement  dans  le  traitement  de  l'agitation.  Il  fait  remarquer 
que  ces  enveloppements  ne  sauraient  être  assimilés  à  un  moyen  de 
contrainte,  à  une  sorte  de  restraint  particulier,  comme  l'ont  pré- 
tendu quelques  auteurs  qui  se  sont  appuyés  sur  cet  argument  pour 
combattre  l'emploi  du  drap  mouillé.  L'orateur  ajoute  que,  pour 
obtenir  des  enveloppements  le  maximum  d'effet,  on  doit  s'abste- 
nir de  réchauffer  l'eau  dans  laquelle  on  trempe  le  drap  —  sous 
peine  de  ne  pas  obtenir  la  réaction  que  l'on  recherche  — ,  mais  se 
servir  d'eau  à  la  température  ambiante. 

M.  Tbénel.  —  L'alitement  a  l'avantage  incontestable  de  calmer 
les  malades  ;  l'aspect  d'un  service  d'agités  couchés  est  tout  diffé- 
rent de  celui  d'un  quartier  d'agités  levés.  La  plus  grande  difficulté 
à  la  généralisation  de  la  balnéation  prolongée  tient  à  ce  que  les 
infirmiers  des  asiles  sont  occupés  pendant  un  nombre  d'heures 
excessif  et  n'ont  que  des  repos  insuffisants  dans  la  journée  de 
vingt-quatre  heures. 

Séance  de  projections  à  l'Institut  Solvay  à  11  heures. 

La  poliomyélite  antérieure  aigvë  de  r adulte, 

M.  A.  Van  (^khdchten.  L'existence  de  la  poliomyélite  antérieure 
aiguë  de  l'adulte  ne  repose  encore  que  sur  l'étude  d'un  petit  nom- 
bre de  cas  anatomo-pathulogiques.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  pro- 
posé, en  1872,  d'isoler  des  multiples  variétés  d'atrophie  musculaire 
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qui  peuvent  survenir  chez  Tadulte,  celles  qui  évoluent  avec  une 
symptomatologie  plus  ou  moins  analogue  à  celle  de  la  paralysie 
infantile.  Il  les  désigna  sous  le  nom  de  paralysies  spinales  anté- 
rieures aiguës  de  VaduUe  et  les  attribua  à  une  atrophie  aiguë  des 
cellules  antérieures  de  la  moelle. 

Cette  hypothèse  de  Duchenne  fut  bientôt  confirmée  par  une 
observation  analomo-pathologique  de  Gombault;  mais  la  valeur 
de  cette  confirmation  est  aujourd'hui  généralement  contestée.  11 
n'en  est  pas  de  même  du  cas  publié  par  Scbultze  en  1878,  du  cas 
que  Williamson  a  relaté  en  1890  et  d'un  cas  de  Von  Kahlden  publié 
en  1893,  qui  nous  paraissent  être  des  cas  incontestables  de  polio- 
myélite antérieure  aiguë  de  l'adulte,  contrairement  à  l'opinion  de 
Déjerine  qui  exprimait  l'idée,  en  1890,  u  qu'il  n'existe  actuellement 
aucun  cas  de  poliomyélite  aiguë  de  l'adulte  dont  le  diagnostic  ait 
été  confirmé  par  l'examen  de  la  moelle  ». 

Malgré  ces  faits,  beaucoup  d'auteurs  n'admettent  pas  encore 
comme  démontrée  l'existence  de  celte  entité  morbide. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  clinique  de  polio- 
myélite antérieure  aiguë  chez  une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans, 
ayant  entraîné  en  quelques  jours  une  paralysie  complète  de  tous 
les  muscles  du  tronc  et  des  quatre  membres  avec  intégrité  com- 
plète de  la  sensibilité.  La  mort  est  survenue  deux  mois  après  le 
début  de  la  paralysie.  L'examen  de  la  moelle  a  démontré  l'exis- 
tence d'une  destruction  complète  bilatérale  de  la  corne  grise  anté- 
rieure depuis  la  moelle  cervicale  supérieure  jusqu'au  niveau  du 
deuxième  segment  sacré.  C'est  ce  que  démontrent  de  toute  évidence 
les  coupes  de  la  moelle  qui  vont  être  projetées.  Cette  destruction 
de  la  substance  grise  est  le  plus  accentuée  au  niveau  du  renfle- 
ment cervical  et  lombaire.  Elle  y  est  tellement  intense  qu'elle  a 
entraîné  un  affaissement  complet  de  la  corne  et  un  plissement  de 
la  substance  blanche  enveloppante. 

Dans  les  parties  détruites,  il  n'y  a  plus  ni  cellules  nerveuses,  ni 
fibres  nerveuses.  On  y  rencontre  en  abondance  des  vaisseaux  san- 
guins dilatés  à  parois  épaissies,  entourées  d'une  couche  épaisse 
de  petites  cellules.  Ces  lésions  vasculaires  semblent  intéresser 
exclusivement  les  veines.  C'est  ce  que  Ton  voit  nettement  au  niveau 
de  la  fissure  médiane  antérieure  où,  à  côté  d'une  artère  du  sillon, 
normale,  on  trouve  une  veine  profondément  altérée.  Elles  sont 
le  plus  accentuées  dans  la  substance  grise,  diminuent  rapidement 
dans  la  substance  blanche  au  point  que,  arrivées  dans  l'épaisseur 
de  la  pie-mère,  presque  tous  les  vaisseaux  sont  normaux.  Entre 
les  vaisseaux  altérés  on  trouve  un  nombre  considérable  de  petites 
cellules  entremêlées  avec  des  cellules  de  neuroglie  hypertrophiées 
renfermant  un  ou  deux  noyaux  vésiculeux  et  pourvues  de  nom- 
breux prolongements. 

La  malade  ayant  survécu  un  peu  plus  de  deux  mois  au  début  de 
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rafTeclion,  il  est  difficile  de  dire,  d'après  nos  préparations,  quelle 
est  la  nature  de  la  lésion  initiale.  ISous  croyons  cependant  que, 
dans  notre  cas,  la  destruction  de  la  substance  grise  doit  être  attri- 
buée à  des  hémorrhagies  médullaires.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  la 
nature  de  cette  lésion  initiale,  une  chose  nous  parait  incontes- 
table,  c*est  que  la  lésion  médullaire  est  une  lésion  primaire.  11  s'en 
suit  que  l'existence  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l'adulte 
ne  peut  plus  être  contestée. 

Vorigine  réelle  et  le  trajet  intra-cérébral  des  nerfs  moteurs  établis 
par  la  méthode  de  la  dégénérescence  wallérienne  indirecte, 

M.  A.  Van  Gehuchten.  Pour  établir  Torigine  réelle  des  nerfs  mo- 
teurs, nous  avons  eu  recours,  dans  ces  dernières  années,  à  la 
méthode  expérimentale  de  Nissl,  c'est-à-dire  à  la  recherche  des 
cellules  en  chromolyse  quelques  jours  après  la  section  expérimen- 
tale du  nerf  périphérique.  Celle  méthode  n'est  pas  à  l'abri  de  tout 
reproche  :  tout  d'abord  la  chromolyse  des  cellules  radiculaires 
n'est  pas  un  phénomène  constant,  puisque,  entre  nos  mains,  la 
section  des  nerfs  spinaux  n'a  jamais  été  suivie  de  la  chromolyse 
des  cellules  médullaires  correspondantes  ;  ensuite  cette  méthode 
ne  fournit  aucun  renseignement  sur  le  trajet  des  libres  radiculaires 
entre  le  point  sectionné  et  les  cellules  d'origine. 

Nous  croyons  avoir  trouvé  une  méthode  nouvelle  à  Tabri  de  ce 
double  reproche.  Elle  est  basée  sur  ce  Tait,  que  nous  avons  établi 
antérieurement  :  c'est  que  Varrachement  d'un  nerf  moteur  est  suivi, 
au  bout  de  vingt-cinq  à  trente-cinq  jours,  de  la  disparition  com- 
plète des  cellules  d'origine  et  de  la  dégénérescence  wallérienne 
consécutive  de  toutes  les  fibres  radiculaires.  C'est  à  cette  dégéné- 
rescence wallérienne  des  fibres  du  bout  central  d'un  nerf  arraché, 
dégénérescence  contraire  à  la  proposition  négative  contenue  dans 
la  loi  de  Waller,  que  nous  avons  donné  le  nom  de  dégénérescence 
wallérienne  indirecte.  Pour  se  servir  de  cette  méthode  il  suffit  d'ar- 
racher, sur  le  lapin  par  exemple,  n'importe  quel  nerf  moteur  spi- 
nal ou  crânien,  de  laisser  survivre  l'animal  pendant  trente  à 
soixante  jours  et  de  traiter  la  partie  correspondante  du  tronc  céré- 
bral par  la  méthode  de  Marchi  ;  on  y  trouvera  en  dégénérescence 
complète  toutes  les  fibres  du  bout  central  depuis  leur  noyau  d'ori- 
gine réelle  jusqu'à  leur  sortie  de  l'axe  nerveux.  On  pourra  ainsi  : 
1^  établir  les  masses  grises  en  connexion  avec  les  difTérenls  nerfs; 
2^  résoudre  la  question  encore  si  discutée  de  l'existence  ou  de  la 
uon-existence  de  fibres  croisées  dans  les  nerfs  périphériques. 

Nous  avons  appliqué  cette  méthode  à  l'étude  des  nerfs  spinaux 
et  de  tous  les  nerfs  moteurs  crâniens,  à  l'exception  du  trijumeau 
et  du  glosso-pharyngien.  Les  projections  que  nous  allons  faire 
devant  vous,  vous  montreront  les  résultats  obtenus. 
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Nerf  oculo-moteur  commun.  —  Les  fibres  radiculaires  proviennent 
toutes  da  noyau  classique  ;  les  plus  proximales  sont  toutes  des 
fibres  directes,  les  plus  distales  sont  à  la  fois  directes  et  croisées  ; 
les  premières  proviennent  de  la  partie  ventrale  du  noyau  corres- 
pondant, tandis  que  les  fibres  croisées  sortent  de  la  moitié  dor- 
sale du  noyau  du  côté  opposé.  Aucune  fibre  ne  provient  ni  des 
tubercules  quadrijuroeaux  supérieurs  (contra  Majano)^  ni  par  le* 
faisceau  longitudinal  postérieur  du  noyau  d*origine  du  nerf  VI  (con- 
tra Duval  et  Laborde). 

Nerf  pathétique.  —  Toutes  les  fibres  proviennent  du  noyau  clas- 
sique. Le  plus  grand  nombre  d'entre  elles  sortent  du  noyau  du 
côté  opposé  et  s'entrecroisent  dans  la  valvule  de  Vieussens  ;  un 
petit  nombre  de  fibres  sont  directes. 

Nerf  oculo-moteur  exteime.  —  Toutes  les  fibres  radiculaires  sont 
directes.  Elles  proviennent  de  deux  masses  grises  distinctes  :  un 
noyau  dorsal  ou  le  noyau  classique  et  un  noyau  ventral  ou  noyau 
accessoire  situé  dans  la  formation  réticulaire,  conformément  à  nos 
recherches  expérimentales  de  1898.  Ce  noyau  ventral,  décrit  par 
nous  en  1893  et  désigné  par  Koplan  et  Finkelhbnrg,  sous  le  nom 
de  a  noyau  de  Van  Gehuchten  »,  appartient  donc  réellement  au 
nerf  VI  et  non  pas  au  nerf  VII  comme  le  pensent  Siemerling  et 
Boedeker,  Gianulli,  Bach,  Wyrubow  et  d'autres. 

Nerf  facial,  —  Le  tronc  du  nerf  facial  est  formé  exclusivement 
de  fibres  directes.  Le  faisceau  de  fibres  nerveuses  que  la  plupart 
des  auteurs  considèrent  comme  représentant  les  fibres  croisées  du 
nerf  facial,  n'appartient  pas  au  nerf  de  la  septième  paire.  Il  n*est 
pas  formé  de  fibres  radiculaires,  mais  de  fibres  centrales  ayant 
leurs  cellules  d'origine  dans  le  noyau  de  Deiters,  pour  devenir, 
après  entrecroisement  dans  le  raphé,  des  fibres  constituantes  du 
faisceau  longitudinal  postérieur. 

Nerf  pneumogastrique.  —  Les  fibres  motrices  du  nerf  pneumo- 
gastrique sont  toutes  des  fibres  directes.  Les  unes  proviennent  du 
noyau  dorsal  ou  noyau  à  petites  cellules,  les  autres  du  noyau 
ventral,  noyau  à  grosses  cellules  ou  noyau  ambigu,  conformément 
à  nos  observations,  publiées  en  1898. 

Nerf  accessoire  de  Willis.  —  Nous  avons  établi,  dans  un  travail 
antérieur,  que  les  fibres  bulbaires  du  nerf  de  Willis  appartiennent 
en  réalité  au  nerf  pneumogastrique.  Le  nerf  de  la  onzième  paire 
doit  donc  être  considéré  comme  ayant  une  origine  exclusivement 
médullaire.  Il  est  formé  exclusivement  de  fibres  directes.  Celles-ci, 
réunies  en  petits  faisceaux  distincts,  sortent  de  la  face  latérale  de 
la  moelle  cervicale  le  long  des  cinq  premiers  segments  médul- 
laires. Si  on  poursuit  leur  trajet  depuis  leur  origine  apparente  jus- 
qu'à leur  origine  réelle,  on  voit  que  chaque  petit  faisceau  de  fibres 
radiculaires  traverse  transversalement  la  moelle  jusqu'au  niveau 
de  la  partie  externe  de  la  corne  grise  postérieure.  Là,  les  fibres  se 
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recourbent  en  bas  pour  devenir  verticales,  réunies  en  trois  ou 
quatre  petits  fascicules  nettement  distincts.  De  ces  faisceaux  radi- 
culaires  à  direction  verticale,  part  ensuite  un  nombre  considérable 
de  faisceaux  plus  petits,  à  direction  antéro-postérieure  pouvant  se 
poursuivre,  les  supérieurs,  jusqu'au  centre  de  la  corne  grise  anté- 
rieure, les  inférieurs,  jusque  dans  la  partie  externe  de  cette  même 
f  eorne  grise. 

Nerf  hypoglosse,  —  Les  fibres  radiculaires  proviennent  du  noyau 
classique.  Ce  sont  toutes  des  flbres  directes.  Le  noyau  accessoire 
de  Roller  ne  donne  pas  origine  à  des  libres  radiculaires. 

Nerfs  spinaux,  —  Après  arrachement  du  plexus  brachial  ou  du 
nerf  sciât ique,  on  voit  de  nombreuses  fibres  radiculaires  en  dégé- 
nérescence provenir  de  la  corne  grise  antérieure  du  côté  corres- 
pondant. Aucune  d'entre  elles  ne  provient  du  côté  opposé.  Nous 
pouvons  en  conclure  que  les  fibres  motrices  continues  dans  les 
nerfs  correspondants,  sont  exclusivement  des  fibres  croisées.  • 

Conclusions.  —  De  Tensemble  de  nos  recherches  se  dégage  cette 
conclusion  :  les  nerfs  moteurs  périphériques  sont  tous  formés  de 
fibres  exclusivement  directes.  11  n'y  a  d'exception  que  pour  le  nerf 
pathétique,  qui  est  formé  essentiellement  de  fibres  croisées  et  pour 
le  nerf  onulo-moteur  commun  qui  renferme  à  la  fois  des  fibres 
directes  et  des  fibres  croisées. 

Sur  le  mode  de  contact  entre  tes  neurones. 

H'^*  M.  Stbfanowsea  (Bruxelles).  —  Il  est  généralement  admis 
que,  dans  la  conduction  du  courant  nerveux,  les  prolongements 
dendritiques  du  neurone  jouent  le  rôle  d'appareils  de  réception  et 
que  les  prolongements  cylindraxiles  constituent  l'appareil  de  dis- 
tribution du  courant.  Le  passage  du  courant  nerveux  s'opère  par 
le  contact  entre  les  dendrites  d'un  neurone  et  les  arborisations 
cylindraxiles  d*un  neurone  voisin.  Or,  l'étude  de  l'anatomie  de  la 
cellule  nerveuse  nous  permet  d'affirmer  que,  dans  la  majorité  des 
005,  le  contact  entre  les  cellules  nerveuses  est  assuré  à  l'aide  d'ap- 
pareils terminaux  appropriés  à  ce  but.  Dans  plusieurs  publications 
antérieures,  j'ai  démontré  que,  chez  les  animaux  adultes  et  bien 
portants,  toutes  les  cellules  corticales  sont  munies  d'innombrables 
appendices  piHformes,  qui  se  terminent  librement.  Ils  sont  révélés 
par  plusieurs  méthodes  de  coloration  (procédé  lent  et  rapide  de 
Golgi,  méthode  de  Cox,  méthode  au  sublimé  de  Flateau,  méthode 
au  bleu  de  méthylène  vital  par  injection  et  par  apposition  du  colo- 
rant). Dans  des  recherches  plus  récentes,  j'ai  signalé  que  ces 
mêmes  terminaisons  à  bout  épaissi  existent  également  dans  les 
noyaux  gris  à  la  base  du  cerveau,  dans  le  cervelet  et  le  bulbe. 
Enfin,  dernièrement,  j'ai  trouvé  les  appendices  piriformes  dans  la 
moelle  épinière  du  lapin  et  surtout  chez  la  grenouille.  Nous  voyons 
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ainsi  que  c*esl  là  un  mode  géuéral  de  terminaison  des  dendrtles 
uerveusds.  D'un  autre  côté,  Téminent  histologique  espagnol  R.  y 
Cajal  a  décrit  depuis  longtemps  que  les  fines  arborisations  des 
fibres  nerveuses  dans  la  moelle  épinière,  Técorce  cérébrale  et  céré- 
belleuse, se  terminent  par  des  boutons  qui  entrent  en  contact  avec 
les  dendrites. 

En  résumé,  les  deux  pôles  de  la  cellule  nerveuse  portent  des  ter-  * 
minaisons  épaissies,  dont  le  contact  assure  le  passage  du  courant 
nerveux,  exactement  comme  cela  se  passe  dans  les  machines  élec- 
triques. Bien  entendu,  cette  analogie  superficielle  ne  préjuge  en 
rien  sur  la  vraie  nature  du  courant  nerveux,  mais  en  revanche  elle 
permet  de  nous  placer  sur  le  véritable  terrain  anatomique  pour 
comprendre  aussi  bien  la  distribution  indépendante  du  courant 
nerveux  suivant  les  voies  préétablies,  que  la  variation  de  sa  vitesse 
et  même  ses  interruptions  passagères  ou  définitives.  Il  se  peut,  en 
elTet,  que  d'imperceptibles  oscillations  de  ces  appareils  terminaux 
puissent  ouvrir  ou  fermer  le  passage  au  courant  nerveux  dans  une 
direction  déterminée. 

Cette  communication  ainsi  que  celle  de  M.  Yan  Gehuchten» 
accompagnées  de  nombreuses  projections  ont  vivement  intéresse 
les  membres  du  Congrès.  Tous  les  assistants  ont  admiré  Tinstitu- 
tion  Solvay. 

SÉANCE  DU  7  AOUT  (soir). 

Noie  sur  une  forme  particulière  de  sitiophobie, 

M.  A.  CuLLKRRE  (La  Roche-sur- Yon).  —  La  sitiophobie  des  alié- 
nés est  communément  attribuée  à  Télat  saburral  des  voies  dij^es- 
tives,  à  des  hallucinations,  à  des  idées  délirantes  ou  à  Tidée  ûxe 
du  suicide. 

Certains  cas,  cependant,  échappent  à  cette  pathogénie  et  sem- 
blent relever  d'une  forme  d'anorexie  voisine  de  l'anorexie  hystéri- 
que (Lasègue,  Charcot)  ou  plutôt  de  Tanorexie  mentale  (Sollier). 

Cette  forme  est  assez  rare;  les  troubles  psychopathiques  du  ma- 
lade sont  étrangers  à  son  développement  :  début  insidieux;  le  refus 
d'aliments,  non  motivé,  est  d'abord  intermittent  puis  devient  total 
et  peut  se  prolonger  indéfiniment.  Absence  de  troubles  digestifs; 
modification  progressive  de  l'état  mental  par  la  diminution  des 
fonctions  psychiques  et  la  stupeur.  Résistance  prolongée  de  l'orga- 
nisme. La  terminaison  peut  être  favorable,  le  malade  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long,  se  remettant  à  manger  spontanément; 
ou  mortelle,  par  marasme  progressif  ou  plutôt  affection  intercur- 
rente . 

Suit  l'observation  d'un  individu  atteint  de  délire  systématisé,. 
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qui,  sans  aucun  motif,  se  mit  à  refuser  les  alimenls  et  ne  succomba 
qu'au  bout  de  deux  ans  à  des  accidents  pulmonaires  d'origine  tu- 
berculeuse. 

M.  A.  M\RiE  demande  à  M.  Gulierre  s*il  a  essayé  remploi  de  la 
sérumthérapte  contre  cette  sitiopliobie,  ainsi  que  le  préconisent 
Krœpelin  e*  ses  élèves  et  comme  MM.  Briand  et  Marie  Tont  appli- 
qué avec  succès  à  plusieurs  malades  déprimés  de  leurs  services. 

M.  GuLLBRRB  reconnaît  Futilité  fréquente  du  sérum,  mais  ne  Ta 
pas  appliqué  à  son  malade  qui  était  un  persécuté. 

Syndromes  solaires  expérimentaux, 

M.  Laignel-Lwastlne  (de  Paris).  —  L'auteur  donne  le  nom  de 
syndrome  solaire  d'excitation  ou  de  paralysie  à  Tensemble  des  symp- 
tômes résultant  de  l'excitation  ou  de  l'ablation  totale  du  plexus 
solaire,  réservant  le  nom  de  symptôme  solaire  d'excitation  ou  de 
paralysie,  à  chacun  des  troubles,  pris  isolément,  qu'il  constate,  après 
excitation  ou  ablation  du  plexus,  dans  le  fonctionnement  des  vis- 
cères dépendant  du  plexus  solaire.  Le  syndrome  solaire  de  paraly- 
sie^ réalisé  par  Tablation  du  plexus  et  non  par  la  section  des 
splanchniques,  consiste  essentiellement  en  abattement,  tristesse, 
vomissements,  diarrhée  fétide,  sanglante  et  incoercible,  pouls  très 
petit  et  rapide,  urines  rares  et  foncées  contenant  des  pigments  bi- 
liaires normaux  et  anormaux  et  deTindican.  Ce  syndrome  peut 
être  aigu,  subaigu  ou  chronique.  Quand,  aigu,  il  se  termine  par  la 
mort,  on  trouve  une  hyperhémie  très  intense  des  organes  digestifs 
abdominaux.  Quand,  chronique,  il  aboutit  à  la  guérison,  l'animal 
paraît  jouir  d'une  santé  parfaite.  Ces  faits  montrent,  d'une  part, 
le  rôle  du  plexus  solaire  sur  la  caenesthésie,  la  pression  vasculaire 
la  physiologie  gastro-intestinale  et  la  sécrétion  biliaire.  Ils  mon- 
trent, d'autre  part,  que  la  fonction  régulatrice  exercée  par  le  plexus 
solaire  peut-être  compensée.  Le  syndrome  solaire  aigu  d*excitation 
produit  par  le  tiraillement  ou  la  contusion  du  plexus  solaire,  con- 
siste essentiellement  en  douleur  épigastrique,  constipation  et  élé- 
vation de  la  tension  artérielle  due  à  la  vaso-constriction  abdomi- 
nale. 

Epilepsie  thyroïdienne. 

M.  Bastin  (Marchienne-au-Pont).  —  Beaucoup  de  dégénérescen- 
ces que  nous  qualifions  différemment  ne  sont  pas  étrangères  aux 
lésions  ou  au  mauvais  fonctionnement  du  corps  thyroïde.  A  ce 
propos,  j'ai  soigné  depuis  environ  trois  ans,  plusieurs  malades, 
porteurs  d'un  goitre  plus  ou  moins  bien  développé,  qui  ont  présenté 
des  attaques  de  grande  epilepsie  souvent  répétées,  malgré  l'absorp- 
tion quotidienne  de  fortes  doses  deKBr.  Ces  malades  n'étaient  pas 
à  proprement  parler  des  basedowiens:  l'épilepsie  seule  attirait  l'at- 

Arcbives,  2*  série,  t.  XYI.  22 
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tentioD.  Esl-ce  à  la  compression  ae  la  tumeur  sur  les  Taisseaux  et 
les  nerfs  du  cou,  ou  plutôt  au  résultat  du  mauvais  fonctionnement 
de  la  glande,  qu'il  faut  attribuer  le  mal  comitial  en  pareil  cas?  Je 
crois  plutôt,  comme  on  Tadmet  pour  le  myxœdème,  que  le  corps 
thyroïde  secrète  des  nucléines  diverses  indispensables  au  maintien 
de  Faction  normale  du  système  nerveux  on  qu'il  détruit,  par  un 
mécanisme  encore  inconnu,  certaines  leucomaînes  de  désassimi- 
lation  circulant  dans  le  sang  et  empoisonnant  ainsi  nos  cellules 
nerveuses.  En  tout  cas,  l'absence  ou  la  mauvaise  qualité  de  la  sé- 
crétion thyroïdienne  est  capable  d'éveiller  une  épilepsîe  latente, 
au  même  titre  qu'une  matière  toxique leucomaîne,  ptomaîne,  etc. 
On  dit  d'ailleurs  que  Tépilepsie  se  retrouve  assez  souvent  dans  Thé- 
redite  myxœdémateuse.  Chez  tous  ces  malades,  l'administration 
de  0,50  centigrammes  à  1  gramme  d*iodothyrine  a  amené  une 
grande  amélioration  de  leur  état  et,  même  chez  certains,  l'absence 
complète  des  crises  jusqu'à  ce  jour. 

La  colonie  familiale  (TAinay-le-C/iâteau  {Allier), —  Colonie  pour 

aliénés  hommes. 

M.  LwoFP  (Âinay-le-Château) .  —  L'installation  de  la  Colonie  de 
Dun-sur-Auron,  destinée  aux  femmes,  ayant  donné  de  bons  résul- 
tats, le  département  de  la  Seine  décide  de  procéder  à  un  essai  de 
colonisation  d'hommes.  Ainay-le-Château  (Allier),  primitivement 
destiné  aux  femmes,  est  choisi  pour  tenter  cet  essai.  L*existence 
autonome  de  la  colonie  d'hommes  date  du  !<''' juin  1900. La  popu- 
lation se  monte  d'abord  hostile  au  placement  des  aliénés  hommes, 
mais  s'habitue  rapidement  et  préfère  actuellement  les  hommes  aux 
femmes.  La  colonie  se  développe  d'une  façon  continue  et  la  popu* 
lation,  qui  était  de  100  en  1900,  passe  à  162  en  1901,  à  200  environ 
en  1902,  et,  au  moment  où  nous  écrivons  ces  lignes,  elle  hospita- 
lise près  de  360  pensionnaires.  Vitalité  de  la  colonie,  renseigne- 
ments statistiques  :  population  traitée,  sorties,  décès,  évasions, 
professions,  réintégrations,  installation,  matériel  médical  (infir- 
merie) et  administratif  de  la  colonie.  Hygiène  et  alimentation  des 
malades  hospitalisés  chez  les  habitants  ;  l'habillement.  Vie  des  ma- 
lades à  la  colonie;  leurs  occupations;  distractions.  Vie  libre  avec 
surveillance  médicale  active  et  continue.  Quelques  mots  sur  les  ori- 
gines de  l'a-isistance  familiale.  Du  choix  des  malades.  Peut-on  se 
guider  dans  ce  choix  par  les  indications  qu'on  trouve  dans  les  clas- 
sifications existantes  ?  Eléments  du  choix  :  âge,  fornle  délirante, 
date  de  la  maladie,  etc.  Organisation  médicale  indispensable  pour 
assurer  le  bien-être  moral  et  matériel  des  malades.  Les  inconvé- 
nients des  grandes  colonies.  La  population  ne  devrait  pas  dépasser 
le  chiffre  de  400.  Difficultés  que  présente  le  service  médical  dans 
des  colonies  à  population  déterminée.  Conclusions. 
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MM.  Deperon,  Marie  et  Meeus,  à  roccasion  de  ces  conclu- 
sions déposées  devant  le  Congrès,  font  observer,  malgré 
l'absence  de  Tauteur  qu'on  ne  saurait  interpréter  ni  accep- 
ter comme  un  axiome  déflnitif  la  limitation  au  chiffre  de  400 
du  nombre  des  malades  d'une  colonie.  Tout  dépend  des  con- 
ditions particulières  et  ce  chiffre  n'est  admissible  que  pour 
la  proportion  des  malades  par  médecin.  Tous  les  services 
d'une  grande  colonie  doivent  être  subdivisés  entre  les  méde- 
cins par  groupe  de  3  à  400  malades  par  médecin  (exemple 
Gheel)  sans  autre  limitation. 

La  douleur  à  volonté, 

M.  le  professeur  Brissaud  cite  trois  cas  très  intéressants  de  ma- 
lades atteints  de  névralgies  très  douloureuses  à  caractère  angois- 
sant et  à  périodicité  nocturne.  Ces  malades  ont  été  guéris  par  un 
tv^itement  psychothérapique.  11  considère  ces  faits  comme  d'ori- 
gine hallucinatoire.  La  douleur  a  certainement  existé  au  début, 
mais  elle  est  devenue  dans  la  suite  une  obsession,  une  idée  fixe. 

M.  le  pfofesscur  Bernheim  (de  Nancy).  —  J*ai  observé  beaucoup 
de  faits  analogues  à  ceux  que  M.  Brissaud  vient  de  rapporter.  Un 
certain  nombre  sont  relatés  dans  mes  deux  livres  :  De  la  suggestion 
et  de  ses  applications  à  la  thérapeutique;  —  Hypnotisme  y  suggestion 
psychothérapie,  —  Je  rappellerai  brièvement  quelques  faits  qui  me 
viennent  àTesprit.  Un  monsieur  d'une  quarantaine  d'années  avait 
été  traité  pour  une  appendicite  qui  semblait  guérie.  Trois  semai- 
nes environ  après  la  guérison,  survinrent  des  crises  de  coliques 
excessives  dans  la  région  abdominale  inférieure  droite,  durant  une 
heure  à  une  heure  et  demie  avec  constipation  opiniâtre  et  contrac- 
ture de  la  paroi  abdominale.  Ces  crises  journalières  résistèrent  à 
tous  les  traitements  et  le  malade  finit  par  s'injecter  10  centigram- 
mes de  morphine  par  jour.  A  cette  époque,  en  1889,  la  laparoto- 
mie n'était  pas  aussi  usuelle  qu'aujourd'hui.  Quand,  au  bout  d'un 
an,  le  malade  me  fut  confié,  les  crises  revenaient  régulièrement  à 
peu  près  vers  huit  heures  du  matin.  Lorsque  j'étais  présent,  je 
voyais  le  malade  couver  sa  crise,  la  face  se  gripper  et  je  sentais 
sous  ma  main  la  paroi  abdominale  se  contracturer,  surtout  à  droite. 
J'arrivai  alors,  par  suggestion  à  l'état  de  veille  et  application  de  la 
main  sur  la  région  sensible,  à  arrêter  la  crise,  à  dissiper  la  con- 
tracture et  les  douleurs  existantes,  ou  à  les  empêcher  de  se  pro- 
duire. Pendant  tout  le  temps  que  j'eus  le  malade  en  traitement, 
les  crises  étaient  conjurées  et  la  morphine  resta  supprimée  (voir 
Hypnotisme,  suggestion^  psychothérapie,  2^  édition,  page  402). 

Il  s'agissait  évidemment  de  l'image  psychique  d'une  douleur  ap- 
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pendiculaire,  peut-être  greffée  sur  une  lésion  consécutive  à  Tap- 
pendicite,  que  le  cerveau  évoquait,  en  même  temps  que  la  crampe 
intestinale.  C'était  de  l'auto-suggestion. 

Des  manifestations  autres  que  la  douleur  peuvent  par  le  même 
mécanisme  auto-suggestif  apparaître  à  heure  fixe.  Je  citerai  le  fait 
d'une  jeune  fille  atteinte  d'une  toux  nerveuse,  véritable  rugisse- 
ment continu,  commençant  à  sept  heures  du  matin  et  s'arrêtant 
brusquement  à  huit  heures  du  soir.  En  trompant  la  malade  sur 
l'heure,  par  exemple,  en  avançant  l'heure  de  la  pendule,  le  rugisse- 
ment cessait  à  l'heure  artificielle.  La  malade  guérit  d'ailleurs  par 
le  traitement  psychique. 

Voici  encore  une  observation  :  Une  jeune  dame  brésilienne  avait 
à  la  suite  d'une  frayeur,  depuis  dix-huit  mois^  des  crises  d'hystérie 
convulsive;  les  crises  venaient  régulièrement  à  chaque  repas,  en- 
tre le  premier  et  le  second  plat.  J'arrivai  facilement  par  ma  mé- 
thode à  la  guérir.  Il  est  probable  qu'une  première  crise  ayant  eu 
lieu  à  ce  moment,  entre  le  premier  et  le  second  plat,  le  souvenir 
de  cette  crise  l'évoquait  au  même  moment  psychologique  à  chaque 
repas,  comme  un  cheval  qui  se  cabre  toujours  au  même  endroit. 

Les  vomissements  nerveux  qui  viennent  régulièrement  après  cha- 
que repas  ou  une  à  deux  heures  après  le  repas,  greffés  sur  une 
dyspepsie  réelle,  peuvent  être  entretenus  par  l'auto-suggestion. 
J'en  ai  guéri  beaucoup  par  traitement  psychique  (voir  :  Hypno- 
tisme, suggestion,  psychothérapie,  2°  édition,  page  454). 

Récemment  encore,  entrait  dans  mon  service  une  jeune  femme 
qui  vomisssait  depuis  huit  mois  tous  ses  repas  et  pour  laquelle  on 
avait  réclamé  la  gastro-entérostomie.  C'était  une  nerveuse,  souvent 
dyspeptique,  maltraitée  par  un  mari  ivrogne.  En  peu  de  jours,  par 
simple  persuasion,  elle  l'ut  débarrassée  de  ses  vomissements.  Je 
pense  que  beaucoup  de  vomissements  dits  incoercibles  de  la 
grossesse  sont  dûs  au  même  mécanisme  auto-suggestif.  Sans  doute 
les  premiers  vomissements  de  la  grossesse  sont  d'origine  réflexes. 
Mais  chez  certaines  nerveuses,  ces  vomissements,  après  une  cer- 
taine durée,  sont  exagérés  par  le  psychisme  ;  ils  restent  pour  ainsi 
dire  enregistrés  par  le  cerveau  et  se  perpétuent  par  une  sorte  d'au- 
tomatisme psychique,  devenant  incoercibles,  jusqu'à  ce  qu'une 
bonne  suggestion,  bien  faite,  ait  déraciné  cette  habitude  nerveuse. 
Le  fait  est  que  j'ai  souvent  guéri  des  vomissements  opiniâtres  gra- 
vidiques par  la  simple  suggestion. 

Ces  divers  phénomènes  créés  ou  revivifiés  pt^r  le  psychisme  sont 
excessivement  fréquents  ;  mes  livres  en  sont  pleins.  Ils  ne  se  répè- 
tent pas  toujours  périodiquement;  leur  retour  estsuggéré  par  des 
incidents  divers  ou  par  les  caprices  de  l'imagination. 

L'origine  de  l'auto-suggestion  est  souvent  organique.  Citons  un 
enfant  qui  avait  une  hyperesthésie  de  la  région  ombilicale  liée  à 
une  excoriation  légère  de  l'ombilic  et  oui  fut  détruite  par  sugges- 
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tion  ;  un  jeune  garçon  qui  pendant  deux  ans  eut  une  violente  dou- 
leur hypogastrique  avec  ténesme  vésical  et  besoin  d'uriner  plus  de 
trente  fois  par  jour,  consécutivement  à  un  coup  reçu  dans  le  ventre. 
Après  de  multiples  traitements  par  des  spécialistes,  cathétérlsme, 
injections  épidurales,  j'arrivai  à  le  guérir  par  simple  persuasion . 

Citons  encore  un  vieillard  artérioscléreux,  sujet  à  des  crises  ver- 
tigineuses, avec  défaillance,  qui  furent  enrayées  par  suggestion; 
les  premiers  vertiges  étaient  réels,  dus  à  Tischémle  cérébrale  ;  les 
autres  étaient  surtout  auto-suggestifs. 

Un  autre  vieillard  était  atteint  d'aortite  avec  angine  de  poitrine; 
ces  accès  se  répétaient  plusieurs  fois  par  jour  depuis  des  mots. 
Gomme  le  malade  vivait  malgré  la  fréquence  de  ces  accès,  je  pen- 
sai que  la  plupart  d'entre  eux  n'étaient  que  des  copies  auto-sugges- 
tives des  accès  réels  dont  Timage  psychique  restait  dans  le  cerveau. 
La  suggestion  en  efîet  réduisit  le  nombre  des  accès  à  deux  environ 
par  semaine,  effaçant  tous  ceux  qui  était  purement  psychiques. 

Je  pourrais  multiplier  indéfiniment  le  nombre  de  ces  faits  qu'ex- 
plique facilement  la  doctrine  de  la  suggestion,  telle  que  je  Tai  éta- 
blie. Un  mot  encore  sur  ce  phénomène  signale  par  M.  Brissaud  :  que 
les  douleurs  périodiques  peuvent  survenir  à  heure  fixe  la  nuit  et 
réveiller  le  sujet  en  plein  sommeil.  C'est  que  le  sommeil  n*est  pas 
l'inconscience,  ni  l'inertie  cérébrale.  I.e  cerveau  pendant  le  som- 
meil peut  penser  et  travailler  consciemment;  mais  c'est  un  autre 
état  de  conscience.  Réveillé,  le  sujet  ne  se  rappelle  pas  qu'il  a  pensé. 
On  s*endort  avec  l'idée  d*un  problème  à  résoudre;  on  se  réveille 
avec  la  solution  trouvée  dans  son  cerveau,  la  nuit  porte  conseil. 
On  s'endort  avec  Tidée  de  se  réveiller  à  heure  fixe.  Les  uns  se  ré- 
veillent à  heure  Qxe,  parce  qu'ils  ont  la  notion  de  l'heure  et  enten- 
dent sonner  la  pendule.  Les  autres,  obsédés  par  Tidée  de  ne  pas 
manquer  Theure,  se  réveillent  plusieurs  fois  pendant  la  nuit  pour 
voir  rheure  ;  au  réveil,  ils  ne  se  rappellent  pas  y  avoir  pensé.  Le 
somnambule,  comme  Paganini  écrivant  sa  Sonnatedu  diable,  n'est 
pas  un  automate  :  il  travaille  sciemment  et  consciemment,  mais 
sans  souvenir  au  réveil  (voir  :  De  la  suggestion  et  de  ses  applications 
thérapeutiques,  ^  édition,  page  213). 

De  même,  le  sujet  qui  est  habitué  à  avoir  une  douleur  ou  une 
autre  manifestation  nerveuse  à  une  certaine  heure  de  la  nuit  peut, 
pendant  son  sommeil  sentir  l'incubation  psychique  de  ce  phéno- 
mène et  le  réaliser  par  Tauto-suggestion  comme  pendant  la  veille. 

Sur  Vexcitahilité  des  muscles  dégénérés, 

l|iie  \q  Dr  loTBYKo  (Bruxelles).  —  Les  muscles  mis  en  état  de  dé- 
générescence (section  du  nerf)  présentent  des  modifications  histo- 
logiques  qui  marchent  de  pair  avec  des  modifications  do  leur  exci- 
tabilité (réaction  de  dégénérescence).  Or,  de  mes  recherches  se  dé- 


342  SOCIBTBS   SAVANTES. 

4 

gage  la  possibilité  d*un  rapport  systématique  entre  ces  deux  ordres 
de  phénomènes.  En  étudiant  de  plus  près  les  faità  d'excitabilité  des 
muscles  dégénérés,  je  suis  arrivée  à  réduire  considérablement  Tin- 
ûuence  exercée  par  l'énervation  du  muscle.  Les  phénomènes  s'ex- 
pliquent aisément  grâce  aux  nouvelles  découvertes  sur  la  physio- 
logie du  muscle,  et  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire  intervenir 
l'influence  du  système  nerveux.  Les  recherches  physiologiques  de 
ces  dernières  années  (Bottazi,  loteyko)  ^  ont  montré  qu'il  existe 
incontestablement  dans  chaque  cellule  ou  libre  musculaire  deux 
substances  contractiles  :  la  substance  fibrillaire  anisotrope  (disques 
sombres),  anciennement  connue,  et  le  protoplasme  non  différencié 
ou  sarcoplasme,  qui  se  trouve  plus  ou  moins  abondamment  dans 
chaque  cellule  ou  fibre  musculaire.  Le  sarcoplasme  possède  des 
caractères  d'excitabilité  différents  de  la  substance  fibrillaire.  Le 
sarcoplasme  se  contracte  lentement  (muscles  lisses  et  muscles 
striés  rouges,  riches  en  sarcoplasme).  La  substance  fibrillaire  se 
contracte  très  rapidement  (muscles  striés  p&les).  Le  sarcoplasme 
est  moins  excitable  que  la  substance  fibrillaire  :  il  demande,  pour 
réagir,  non  seulement  une  torce  d'excitant  supérieure,  mais  aussi, 
comme  je  l'ai  mis  en  relief,  une  durée  d'excitation  plus  longue.  Il 
en  résulte  que  les  muscles  riches  en  sarcoplasme  (muscles  lisses] 
sont  très  peu  excitables  par  les  ondes  d'induction  isolées,  alors 
qu'ils  sont  très  sensibles  au  courant  galvanique.  Il  ressort  de  mes 
recherches  que  Tétat  variable  du  courant  galvanique  (fermeture  et 
ouverture)  agit  comme  un  excitant  principalement  sur  la  substance 
fibrillaire  anisotrope,  tandis  que  le  régime  permanent  agit  comme 
excitant  principalement  sur  la  substance  sarcoplasmatique.  Ces 
faits  étant  établis,  les  phénomènes  caractérisant  la  réaction  de  dé- 
générescence des  muscles  deviennent  facilement  explicables.  Mor- 
phologiquement, le  muscle  dégénéré  présente  un  retour  à  l'état  em- 
bryonnaire :  diminution  ou  disparition  de  la  substance  fibrillaire 
(perte  de  la  striation)  et  développement  considérable  du  sarco- 
plasme. Le  muscle  perd  donc  ses  caractères  de  différenciation  et 
cesse  d'être  muscle  strié.  Il  acquiert  les  caractères  morphologiques 
du  muscle  lisse.  En  même  temps,  il  devient  un  muscle  lisse  par 
son  fonctionnement.  Ce  qui  caractérise  avant  tout  la  réaction  de 
dégénérescence  d'Erb,  c'est  la  perte  de  coni.ractilité  faradique  du 
muscle  avec  conservation  delacontractilité  voltaïque,  et  la  lenteur 
de  la  secousse.  Ces  modifications  de  la  secousse  sont  précisément 
dues  à  l'abondance  du  sarcoplasme  dans  le  muscle  dégénéré  ;  elles 
constituent  la  réaction  normale,  caractéristique  du  sarcoplasme, 
qui,  étant  moins  différencié  que  la  substance  fibrillaire,  n'est  pas 

*  lOTEYKO.  —  Etudes  sur  a  contraction  tonique  du  muscle  strié  et  ses 
excitants.  {Mémoires  de  V Académie  Royale  de  Médecine  de  Belgique j 
tome  XVIII,  l«r  fasc.  et  brochure  de  100  pages,  Lemertin,  1903). 
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excitable  par  les  ondes  rapides  d'induction.  Il  n*est  excitable  que 
par  le  passage  permanent  du  courant  voltaïque,  et  ne  réagit  que 
par  la  contraction  lente,  qui  lui  est  particulière. 

Régénération  autogène  chez  Chomme  et  la  théorie  du  Neurone. 

M.  G.  Dorante  (de  Paris].  —  APautopsie  d'un  malade  dont  le 
médian  avait,  cinq  ans  auparavant,  été  réséqué  sur  une  longueur 
de  20  centimètres,  l'auteur  a  constaté,  dans  le  bout  périphérique 
non  réuni,  des  tubes  nerveux  complets  ne  différant  des  tubes  nor- 
maux que  par  une  coloration  moins  régulière  de  la  myéline  par  le 
Pal,  et  des  cellules  fusiformes  ainsi  que  des  bandes  protoplasmi- 
ques  renfermant  un  cylindraxe  central  caractéristique.  —  L'état 
embryonnaire  de  ces  éléments  permet  d'affirmer  qu'il  s'agit  non 
pas  de  filets  provenant  d'autres  troncs,  mais  bien  d'une  néoforma- 
tion sur  place  en  dehors  de  toute  réunion  avec  le  bout  central. 

Cette  observation  de  régénération  autogène  chez  l'homme  concorde 
avec  les  résultats  expérimentaux  obtenus  par  Bethe,  Ziegler,  Bal- 
lance,  Stewart,  Henriksen,  mais  est  en  opposition  formelle  avec  la 
conception  du  neurone. 

L'auteur  ne  croit  pas  que  le  neurone  puisse  être  actuellement 
soutenu  histologiquement,  pas  plus  chez  l'embryon  que  chez 
l'adulte. 

Le  nerf  périphérique  n'est  pas  le  prolongement  d'une  cellule 
centrale,  mais  une  chaîne  de  cellules  différenciées.  On  peut  toutefois 
se  demander  si  chaque  segment  interannulaire  est  formé  aux  dé- 
pens d'un  seul  noyau,  ou  si  deux  noyaux  interviennent  dans  son 
développement,  l'un  conservant  son  rôle  purement  nutritif  (noyau 
de  Schwann),  l'autre  se  modifiant  pour  constituer  tout  ou  partie 
du  cylindraxe.  Adamkiewicz,  KupfTer,  Ziegler,  G.  Durante  ont,  en 
effet,  constaté  des  noyaux  dans  l'épaisseur  du  cylindraxe  adulte  ou 
en  évolution.  La  question  ne  peut  encore  être  que  posée  ;  mais  ce 
fait  est  à  rapprocher  de  l'opinion  d'autres  auteurs  (Fragnito) 
qui  voient  dans  les  granulations  de  Nissl  les  débris  de  granulations 
embryonnaires  ayant  concouru  à  la  formation  de  la  cellule  gan- 
glionnaire. 

L'unité  fonctionnelle  de  cette  chaîne  cellulaire  existe,  mais  n'est 
pas  aussi  strictement  limitée  qu'on  l'a  soutenu.  En  effet,  d'une 
part,  le  bout  périphérique  d'un  nerf  sectionné  subit  une  régression 
cellulaire,  conserve  une  vie  latente,  mais  ne  dégénère  pas  ;  d'autre 
part  le  passage  des  altérations  d'un  neurone  au  neurone  adjacent 
est  un  phénomène  fréquent  (propagation  des  dégénérescences  directe 
et  rétrograde), 

La  neurone  n'était  qu'une  interprétation  qui  a  servi  à  élucider 
quelques  faits.  Cette  théorie,  comme  toute  théorie  biologique,  ne 
renferme  qu'une  part  de  vérité  et  doit  se  modifier  suivant  le  pro- 
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grès  de  la  science.  —  Il  faut  savoir  nous  dégager  aujourd'hui  de 
cette  conception  très  commode,  il  est  vrai,  mais  trop  étroite,  qui 
semble  avoir  donné  tout  ce  que  l'on  en  pouvait  espérer  et  qui,  trop 
simple  et  trop  imparfaite,  ne  saurait  plus,  actuellement,  qu'ap- 
porter des  entraves  aux  progrès  de  la  neurologie. 

Le  rôle  du  noyau  dans  la  régression  musculaire. 

MM.  De  Buce  et  De  Moos  (Gand).  —  Les  auteurs  admettent  avec 
Durante  que  la  régression  musculaire  s'opère  par  le  double  pro- 
cessus de  la  régression  plasmodiale  et  de  l'individualisation  cellu- 
laire ;  mais  ils  croient  pouvoir  conclure  de  leurs  nombreuses  re- 
cherches d'ordre  expérimental  et  anatomo-pathologique  que  dans 
cette  régression,  le  noyau,  qui  est  le  centre  trophique  du  myocyte, 
joue  un  rôle  actif,  à  la  fois  chimique  et  mécanique.  Par  son  rôle 
bio-chimique  il  contribue  à  la  régression  du  myoplasme,  qui  s'ir- 
radie toujours  autour  du  noyau  comme  centre  trophique,  et  celte 
sarcolyse,  aidée  de  la  prolifération  nucléaire,  opère  et  dirige  les 
processus  mécanique  d'expliation,  de  clivage,  de  la  fibre  muscu- 
laire, qui  vont  jusqu'à  la  disparition  complète  de  Télément  diffé- 
rencié.  La  régression  musculaire  constitue  donc  un  processus  d'au- 
tophagocylose,  cP autosclérose,  dans  lequel  un  rôle  actif  important 
est  dévolu  au  noyau.  Les  auteurs  rapprochent  ce  phénomène  de 
sarcolyse  du  phénomène  de  Thistolyse  en  général  (phagocytose  leu- 
cocytaire, chondrolyse,  ostéolyse,  résorption  de  corps  étrangers  et 
de  tissus  nécrosés)  et  croient  qu'on  se  trompe  en  attribuant  tout 
le  rôle  biochimique,  fermentitiel,  au  seul  cytoplasme  et  en  ne  te- 
nant aucun  compte  du  nucléoplasme.  La  grande  variabilité  du 
noyau  musculaire  n'a  pas  permis  jusqu'ici  de  saisir  les  modifica- 
tions morphologiques  qui  correspondent  à  son  activité  sarcolyti- 
que. 

Atrophies  musculaires  progressives  spinales  et  syphilis, 

(Note  préliminaire). 

M.  André  Léri.  —  La  syphilis  n'a  paru  entrer  jusqu'à  ce  jour 
que  pour  une  part  minime  dans  l'ctiologie  des  diverses  affections 
qui  se  sont  partagé  les  dépouilles  de  l'ancienne  amyotrophie  Aran- 
Duchenne.  Des  observations  personnelles  cliniques  et  anatomiques 
et  des  recherches  sur  les  cas  jusqu'ici  publiés,  nous  ont  convaincu 
que  la  méningo-myéiite  syphilitique  occupe,  au  contraire, une  place 
prépondérante  dans  la  pathogénie  de  ces  maladies  amyotrophiques 
(de  ceUes  au  moins  qui  relèvent  d'une  origine  spinale)  et  que  la 
grande  majorité  des  soi-disant  poliomyélites  antérieures  chroni- 
ques sont,  en  réalité,  des  méningo-myélites  syphilitiques.  Nous 
avons  pu  réunir  près  de  trente  cas  oiî  la  syphilis  existait  manifes- 
tement dans  les  antécédents  des  malades  atteints  d'amyotrophies 
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progressives,  soit  qu'elle  ait  été  avouée  par  les  malades  et  notée 
dans  les  observations,  soit  qu'elle  ait  coïncidé  avec  une  affection 
reconnue  aujourd'hui  d'origine  toujours  ou  presque  toujours  sy- 
philitique, tels  le  tabès  ou  la  paralysie  ^'énérale,  telle  encore  la 
glossite  gommeuse,  l'irido-chroroïdite  à  répétition,  etc. ..  Il  sem- 
ble bien  peu  vraisemblable  qu'il  ait  pu  s'agir  d'une  simple  coïnci- 
dence, d'une  part,  à  cause  de  Textréme  fréquence  avec  laquelle  la 
syphilis  a  été  rencontrée  dans  les  cas  où  elle  a  été  recherché,  d'au- 
tre part,  parce  que  l'amyotrophie  a  débuté,  chea  presque  tous  les 
sujets,  dans  un  délai  de  sept  à  quinze  ans  après  le  chancre,  délai 
tout  à  fait  normal  pour  les  affections  médullaires  tertiaires  et  qui 
est  en  particulier  celui  que  l'on  trouve  pour  le  tabès.  Les  lésions 
rencontrées  par  nous  dans  un  cas  ont  été  des  lésions  de  méningo- 
myélite  vasculaire  diffuse  exactement  semblables  à  celles  déjà 
trouvées  par  le  professeur  Raymond  (Soc.  Méd.  des  Hôp.,  3  février 
i893)  :  les  altérations  vasculaires,  la  périartérite  et  surtout  la  pé- 
riphlébite avec  infîltration  lymphocylique  des  différentes  tuniques 
sont  celles  que  l'on  considère  aujourd'hui  comme  presque  spécifi- 
ques de  la  syphilis.  Les  portions  périphériques,  immédiatement 
sous-méningées,  des  cordons  blancs  sont  en  partie  altérées  aussi 
et  les  cordons  de  GoU  sont  légèrement  dégénérés  dans  la  région 
cervicale;  on  comprend  que  l'altération  puisse  gagner  en  profon- 
deur et  atteindre  les  faisceaux  pyramidaux  ;  c''est  sans  doute  ce 
qui  a  pu  donner  lieu,  dans  un  nombre  de  cas,  à  l'exagération  des 
rénexes  et  à  l'extension  des  orteils  :  un  tableau  clinique  simulant 
presque  complètement  la  sclérose  amyolrophique  s'est  trouvé  ainsi 
constitué,  mais  l'amyotrophie  datait  parfois  de  trop  longues  an- 
nées pour  pouvoir  entrer  dans  le  cadre  habituel  de  la  maladie  de 
Charcot  ;  il  est  vraisemblable  de  supposer  que  les  rares  cas  signa- 
lés de  sclérose  latérale  amyotrophique  à  très  longue  évolution 
étaient  en  réalité  des  cas  de  méningo-myélites  syphilitiques  sem- 
blables à  ceux  qu'ont  observés  le  professeur  Raymond  et  nous- 
méme. 

Gliniquement,  nous  n'avons  pu  séparer  les  amyotrophies  progres- 
sives syphilitiques  des  autres  cas  de  maladie  d'Aran-Duchenne  ; 
trois  symptômes  nous  avaient  paru  un  moment  plaider  en  faveur 
d'une  séparation  :  l'existence  de  douleurs,  la  parésie  précédant 
Tatrophie,  la  plus  courte  évolution.  Mais  de  nouveaux  cas  nous 
ont  montré  que  les  douleurs,  parfois  signalées  dans  des  cas  de 
soi-disant  amyotrophies  Aran-Duchenne,  ne  sont  nullement  cons- 
tantes dans  la  méningo-myélile  syphilitique  ou  du  moins  sont  tel- 
lement minimes  qu'elles  passent  aisément  inaperçues  ;  d'autre  part, 
il  esta  peu  près  impossible  d'apprendre  d'un  malade  si  la  parésie 
a  réellement  précédé  l'atrophie,  car,  presque  toujours  la  gène 
fonctionnelle  précède  la  constatation  de  l'amyotrophie  qui  n'est 
jamais  remarquée  que  quand  elle  est  déjà  fort  notable  ;  enfln,  la 
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méningo-myélite  syphilitique  peut  évoluer  sous  les  allures  les  plus 
torpides  et  les  plus  lentement  progressives  :  aucun  symptôme,  en 
somme,  ne  nous  permet  de  croire  qu'elle  donne  lieu  à  une  forme 
cliniquement  différenciable  de  Tamyotrophie  spinale. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  notion  de  la  fréquence  de  la 
syphilis  dans  Tétiologie  des  amyotrophtes  spinales  progressives  est 
de  grande  importance  :  nous  n'en  voulons  pour  nreuve  que  Tauto- 
observation,  déjà  très  ancienne,  d'un  médecin  syphilitique  chez 
qui  une  amyotrophie  progressive  avancée  était,  après  trois  années 
d'évolution,  en  pleine  voie  de  guérison  par  l'emploi  du  traitement 
induré,  alors  que  tout  autre  traitement  avait  échoué  :  contrastant 
avec  ce  résultat,  les  bienfaits  des  cures  hydro  et  électrothérapiques 
ordinairement  préconisées,  n'ont  pas  jusqu'ici,  à  notre  connais- 
sance, été  bien  appréciables. 

Du  traitement  thyroïdien  chez  les  idiots  mongoliens,  myxœdémateux 
infantiles,  obèses  et  offrant  un  arrêt  de  développement  physique . 

M.  BouRNEviLLE  douue  les  résultats  avantageux  de  la  médication 
thyroïdienne  chez  les  malades  atteints  de  ces  diverses  catégories 
dont  Tune  d'elles  a  eu  seize  traitements  de  trois  mois  depuis  1895 
(ingestion  de  glande  fraîche  de  mouton).  Sauf  dans  les  cas  où  les 
cartilages  épiphysafres  étaient  soudés,  la  taille  a  subi  un  accroisse- 
ment régulier  et  considérable.  (Nombreuses  radiographies  et  photo- 
graphies). {Sera  publié.) 

Acc^s  épileptiformes  chez  les  déments  précoces. 

M.  Paul  Masoin  (Gheel).  —  Sur  un  total  de  825  malades  (servi- 
ces réunis  desD"  Meeus  et  Paul  Masoin),  il  y  a  65  déments  préco- 
ces. De  ces  65,  cinq  seulement  présentent  parfois  des  accès  épilep- 
tiformes.  (Observations).  Ces  accès  se  reproduisent  à  intervalles 
assez  éloignés  ;  leur  aspect  est  variable,  comme  l'est  l'épilepsie  vraie; 
parfois  les  accès  paraissent  absolument  identiques  à  ceux  de  Tépi- 
lepsie  convulsive  vulgaire.  Il  va  de  sui  qu'il  ne  s'agit  pas,  en  l'occu- 
rence,  d'épilepsies  méconnues,  ultérieurement  suivies  de  démence. 
Les  diagnostics  de  démence  hébé-phrénocatatonique  (Meeus)  sont 
particulièrement  établis;  la  plupart  de  ces  cas  ont  été.  observés 
pendant  de  très  nombreuses  années,  deux  d'entre  eux,  dès  le  début 
de  la  maladie. 

Troubles  de  la  sensibilité  dans  la  démence  précoce 

M.  Paul  Archambault  (Toursj.  —  Un  homme  de  vingt-sept  ans, 
employé  de  bureau,  atteint  de  démence  hébéphrénique,  interné 
depuis  trois  ans,  occupait  ses  nuits  à  s'introduire  sous  la  peau  des 
bras,  des  jambes  et  du  tronc,  et  cela  symétriquement,  des  mor- 
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ceaux  de  fil  de  fer  provenant  de  son  sommier.  En  lui  faisant  pren- 
dre un  bain  de  propreté,  l'infirmier  lui  vit  le  corps  couvert  de  pe- 
tites plaies  :  chacune  était  la  porte  d'entrée  de  37  morceaux  d'une 
longueur  variant  de  3  à  11  centimètres  et  de  1  millimètre  et  demi 
à  2  millimètres  de  diamètre.  Ces  corps  étrangers  furent  extraits 
en  quatre  séances  :  les  incisions  au  bistouri,  parfois  longues  et 
profondes,  n'ont  jamais  amené  chez  le  malade  la  moindre  plainte, 
ni  la  moindre  réaction  de  défense  :  on  aurait  cru  taillader  un  cada- 
vre. A  deux  ou  trois  reprises  toutefois,  on  a  pu  remarquer  une  lé- 
gère contraction  de  la  face.  Le  malade,  à  ce  moment-là,  dans  une 
période  de  dépression  et  de  mutisme,  a  cependant  deux  fois  indiqué 
où  se  trouvaient  encore  des  morceaux  de  fer. 

/ 
Le  diagnostic  de  la  démence, 

M.  Massaut  (Gharleroi).  —  A  défaut  de  types  cliniques  à  évolu- 
tion déterminée,  il  serait  très  précieux  de  connaître  des  signes 
permettant  d'établir  le  pronostic  des  cas  particuliers.  Quels  sont 
les  symptômes  autorisant  à  conclure  à.  l'existence  de  la  démence  ? 
Il  faut  entendre  par  démence  TafTaiblissement  irrémédiable  et  le 
plus  souvent  progressif,  de  l'activité  mentale.  Dans  ses  degrés 
inférieurs,  rintelligence  connaît  uniquement  ce  qui  entoure  l'in- 
dividu et  offre  pour  lui  un  intérêt  immédiat  et  direct  :  elle  va  du 
particuliier  au  particulier.  A  mesure  qu'elle  se  développe,  elle 
remarque  des  ressemblances  et  des  différences  plus  délicates,  elle 
généralise  et  abstrait  de  plus  en  plus,  elle  fait  des  synthèses,  déli- 
bère, poursuit  un  but  éloigné,  découvre  et  invente;  elle  fait  avec 
conscience  ce  qui  était  d'abord  fait  sans  conscience.  Les  sentiments 
moraux  sont  en  rapport  direct  avec  l'épanouissement  intellectuel 
et  leur  progrès  consiste  essentiellement  dans  le  développement  de 
Taltruisme  et  de  la  solidarité.  L'attention  et  la  mémoire  jouent  un 
rôle  prépondérant  dans  le  développement  de  l'intelligence.  Dans 
sa  désagrégation,  l'intelligence  perd  en  premier  lieu  ses  fa- 
cultés les  plus  complexes,  les  plus  délicates,  les  plus  récentes, 
les  sentiments  moraux,  le  pouvoir  d'abstraire,  de  raisonner;  elle 
se  réduit  progressivement  aux  fonctions  les  plus  égoïstes,  les  plus 
habituelles  et  automatiques,  les  plus  élémentaires.  Le  problème 
du  diagnostic  de  la  démence  est  double  :  il  consiste  :  1^  à  distin- 
guer la  démence  des  états  qui  la  simulent  (stupeur,  troubles  affec- 
tifs) ;  2^  à  reconnaître  les  signes  d'une  démence  commençante  ou 
légère. 

Pour  résoudre  la  première  difficulté,  il  n'y  a  pas  de  signe  certain; 
il  faut  se  baser  surtout  sur  la  disproportion  entre  les  troubles 
affectifs  et  le  trouble  intellectuel  et  sur  la  marche  de  la  maladie; 
il  est  bon  d'être  réservé  dans  son  pronostic. 

Les  premiers  signes  de  la  démence  sont  variables  ;  il  faut  citer 
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surtout  la  perte  ou  la  diminution  des  sentiments  élevés,  altruistes, 
esthétiques  ;  TindifTérence,  l'apathie,  la  sensibilité  plus  grande  à 
la  fatigue,  rinstabilité  du  caractère  ;  la  diminution  de  Taltention; 
la  difficulté  croissante  de  raisonner  d'une  façon  suivie,  surtout 
abstraite  ;  d^acquérirde  nouvelles  idées;  la  diminution  delà  volonté 
persévérante.  L'affaiblissement  intellectuel  peut  être  masqué  par 
l'habitude  et  la  routine,  par  la  ruse  et  l'adresse. 

C'est  en  présence  de  situations  nouvelles  pour  le  malade  que  Ton 
doit  juger  de  son  niveau  intellectuel.  11  n'y  a  pas  de  critérium  de 
la  démence,  c'est-à-dire  de  signe  existant  toujours  dans  l'affaiblis- 
sement psychique  et  n'existant  dans  aucun  autre  état.  Il  faut  donc 
réunir  plusieurs  symptômes  et  exclure  les  autres  causes,  patholo- 
giques ou  non,  d'altération  psychique. 

Les  différentes  formes  cliniques  peuvent  donner  à  la  démence 
certains  caractères  particuliers. 

L'emploi  des  procédés  d'exploration  psycho-physiologique,  hau- 
tement recommaiidable  pour  l'étude  approfondie  des  troubles 
mentaux,  ne  peut  pas  encore  être  généralisé. 

Observations  sur  la  catatonie. 

M.  Paul  MasoiVï  (Gheel).  —  L'auteur  a  étudié  tout  particulière- 
ment les  symptômes  catatoniques  dans  la  démence  précoce  :  atti- 
tudes, stéréotypies,  tics,  impulsions  (Maniren).  Ce  sont  des  actes 
d'automatisme  pur  :  ils  n'expriment  en  aucune  manière  une  idée 
quelconque  ;  il  y  a  absence  de  but,  absence  d'unité,  absence  de  re- 
lation de  ces  mouvements  entre  eux  ou  avec  une  idée  quelconque. 
Il  y  a  identité  absolue  entre  ces  symptômes  d'ordre  moteur  et  l'au- 
tomatisnie  (gesticulations,  tics,  négativismes)  de  l'idiot.  Comme 
chez  l'idiot,  ces  symptômes  sont  l'expression  d'automatisme  cé- 
rébral :  chez  l'idiot,  l'inhibition  corticale  est  annihilée  par  altéra- 
tion congénitale.  Chez  le  dément  précoce ,  l'inhibition  forme  la 
base  de  l'état  psychique;  le  dément  précoce  est  un  inhibé  (Meeus), 
d'où  automatisme  facile  des  centres  inférieurs.  Ce  qui  confirme 
cette  thèse,  c'est  le  fait  que  des  mouvements  catatoniques  (dans  le 
sens  de  la  répétition  de  certains  mouvements  sans  signification 
propre)  se  présentent  dans  tous  les  états  passagers  ou  définitifs  où 
le  pouvoir  inhibiteur  cortical  est  atteint,  en  d'autres  mots  dans  la 
plupart  des  états  de  stupeur  cérébrale  (traumatisme,  délire  aigu, 
hystérie  (?),  épilepsie,  paralysie  générale  à  la  dernière  période). 
Poussant  la  thèse  plus  loin  encore,  l'auteur  rappelle  ce  fait  d'obser- 
vation vulgaire,  À  savoir  que,  chez  l'homme  normal,  même  lors- 
que l'esprit  est  occupé  par  un  travail  intellectuel  intense,  comme 
aussi  chez  les  sujets  distraits,  on  observe  fréquemment  des  mouve- 
ments de  peu  d'étendue,  et  sans  signification  spéciale  ;  ils  s'exécu- 
tent également  à  l'insu  du  sujet  et  pourraient  durer  parfois  pen- 
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dant  des  heures  eotières,  sans  provoquer  la  sensation  de  fatigue. 
L'origine  et  la  permanence  des  tics,  chez  des  sujets  pour  le  reste 
normaux,  s'accordent  également  avec  cette  même  thèse  (Meige)  : 
l'absence  d'inhibition  des  centres  corticaux  supérieurs  sur  ceux  des 
étages  inférieurs  du  cerveau  et  de  la  moelle. 

M.  le  D'  Henry  Mbigr  (?aris]  communique  au  Congrès  un  cer- 
tain nonàbre  d'observations  personnelles  qui  peuvent  contribuer  à 
fixer  plus  fîdèlement  le  diagnostic  de  la  catatonie.  Il  pense  que 
l'intervention  corticale  sur  les  actes  moteurs  peut  se  vérifier  en 
quelque  sorte  chez  les  êtres  normaux  et  les  êtres  anormaux.  En 
étendant  les  bras  horizontalement  et  en  les  laissant  retomber  sur 
les  cuisses  on  constatera  une  différence.  L'être  normal  laissera 
tomber  les  bras  dans  un  mouvement  régulier  selon  la  loi  de  la 
chute  des  corps  ;  l'anormal  les  laissera  choir  ou  trop  vite  ou  trop 
lentement.  11  a  observé  plusieurs  cas,  mais  pas  encore  suffisamment 
pour  établir  une  règle  déterminée.  M.  Meige  appelle  simplement 
l'attention  du  Congrès  sur  la  question. 

Lepuénlisme  mental. 

M.  Krnbst  DnpRÉ  (de  Paris).  —  J'ai  observé,  au  cours  d'affections 
cérébrales  très  variées  (tumeurs  et  abcès  encéphaliques  ;  alcoo- 
lisme, hystérie,  états  démentiels  organiques  et  vésaniques)  une 
altération  singulière  de  la  personnalité,  pour  laquelle  j'ai  déjà 
proposé  le  terme  de  puérilisme,  et  qui  mérite  une  place  à  part  dans 
le  cadre  psychoséméiologique. 

Il  s'agit  d'un  syndrome  psychopathique,  caractérisé  par  la  na- 
ture puérile  des  réactions  psychiques,  par  une  sorte  de  régression 
de  la  mentalité  ou  stade  de  l'enfance.  Cet  état  morbide  se  marque 
par  une  série  concordante  et  symétrique  de  manifestations  psychi- 
ques et  expreesives,  dont  l'apparition,  souvent  soudaine  et  inat- 
tendue, transforme,  pour  ainsi  dire,  en  enfants  de  cinq  à  dix  ans 
les  adultes  atteints  de  puérilisme.  Le  syndrome  se  caractérise  ainsi 
essentiellement  par  la  nature  enfantine  des  sentiments,  des  ten- 
dances, des  goûts  et  des  occupations:  les  malades  jouent  à  la  pou- 
pée, aux  soldats,  etc.  ;  par  l'habitude,  l'expression  mimique,  le 
langage  et  son  intonation  ;  par  la  suggestibillté  et  l'ensemble  des 
réactions  et  de  la  conduite  des  petits  enfants.  Le  langage  est  semé 
de  locutions  et  de  formules  enfantines;  l'écriture,  transformée,  re- 
produit dans  ses  lettres  gauches  et  inexpérimentées,  dans  des  des- 
sins primitifs,  dans  des  alignements  de  chiffres  et  de  syllables,  ré- 
pétés &  la  façon  des  modèles  d'écriture,  etc.,  les  spécimens  les  plus 
curieux  de  la  graphologie  des  tout  petits  écoliers.  Les  malades 
acceptent  les  friandises,  les  joujoux  ;  tutoient  les  interlocuteurs  ; 
conversent  avec  des  inflexions  de  voix,  des  jeux  de  physionomie, 
des  manières,  etc.,  qui  reproduisent,  avec  la  plus  fidèle  exactitude 
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toutes  les  réactions  ingénues  par  lesquelles  s'exprime  la  personna- 
lité de  l'enfant.  Les  manifestations,  toutes  spontanées  d^ailleurs,  et 
dont  l'apparition  est  souvent  brusque,  s'imposent,  par  leur  carac- 
tère étrange  et  inattendu,  à  Tobservateur.  Aussi  oot-elles  déjà  été 
'  signalées  par  divers  auteurs,  notamment  par  Carré  de  Mongeron 
et  Pitres,  dans  l'hystérie,  et  par  quelques  cliniciens  allemands  et 
anglais  (Mohr,  Gowers,  etc.)  dans  les  tumeurs  cérébrales  {Kindis- 
cher  Wesen  ;  Ckildishness). 

Le  puérilisme  peut  exister  seul  ou  se  combiner  soit  avec  diffé- 
rentes modalités  pathologiques  du  ton  affectif  (dépression,  excita- 
tion), soit  avec  un  degré  plus  ou  moins  marqué  d'affaiblissement 
intellectuel.  Les  combinaisons  donnent  lieu  à  des  variétés  dépres- 
sives ou  expansives  de  Thumeur,  dans  lesquelles  la  note  enfantine 
toujours  reconnaissable,  confère  au  syndrome  une  expression  par- 
ticulière. G*est  ainsi  que  la  Moria  ou  Wilzelsucht  des  Allemands i^e- 
présente  une  altération  morbide  de  l'humeur,  caractérisée  par  le 
mélange  de  l'excitation  euphorique  du  sentiment  et  du  tour  en- 
fantin de  l'esprit,  qui  se  traduit  par  une  jovialité  frivole,  une  dis- 
position à.  la  farce,  qui  contraste  étrangement  avec  la  gravité  de 
de  la  situation  pathologique.  Dans  le  cas  contraire,  lorsque  le  pué- 
rilisme s'allie  à  la  dépression  du  ton  affectif,  le  malade  boude,  fait 
la  moue,  entre  dans  des  colères  puériles,  etc.  La  réaction  em- 
prunte encore  ici  sa  caractéristique  à  l'humeur  enfantine  du 
malade. 

Lorsque  le  puérilisme  apparaît  sur  un  fond  d'affaiblissement 
intellectuel,  il  donne  aux  manifestations  de  la  démence,  que  celle- 
ci  soit  précoce,  organique,  sénile,  etc.,  un  cachet  spécial,  une  tour- 
nure enfantine,  qui  se  marque  par  la  nature  des  goûts,  des  occu- 
pations, etc.,  des  malades  :  c'est  ainsi  qu'on  voit,  dans  les  asiles, 
certaines  démentes  jouer  à  la  poupée  et  se  conduire  comme  des 
petites  filles. 

Le  puérilisme  me  semble  être,  dans  la  plupart  des  cas,  surtout 
lorsqu'il  évolue  par  accès  subits,  paroxystiques,  éphémères,  et 
s'allie  à  d'autres  manifestations  de  la  névrose,  un  syndrome  de 
nature  hystérique.  Dans  d'autres  cas,  lorsqu'il  est  chronique,  le 
puérilisme  représente  une  modalité  clinique  particulière  des  états 
démentiels. 

Quelle  que  soit  Fétiologie  de  ce  syndrome,  il  s'agit  là  d'un  état 
psychopathique  spécial  qui  n'est,  à  proprement  parler,  ni  démen- 
tiel, ni  dépressif,  ni  expansif,  ni  délirant;  mais  qui,  n'appartenant 
à  aucune  espèce  morbide,  peut  apparaitre,  disparaître  ou  persis- 
ter et  se  combiner  aux  différents  syndromes  des  encéphalopathies 
les  plus  variées.  Il  était  nécessaire  de  l'analyser  en  soi,  de  le  dis- 
tinguer dans  les  complexus  cliniques  dont  il  fait  partie,  de  le  diffé- 
rencier de  Vinfantilisme  des  dégénérés,  consécutif  à  Tagénésie 
intellectuelle,  et  du  retour  à  Venfance  des  séniles,  consécutif  à  Tin- 
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volution  démentielle  ;  bref,  d'individualiser  ce  syndrome  particu- 
lier sous  une  étiquette  claire  et  précise,  que  j'ai  proposée  et  que  je 
soumets  au  Congrès,  dans  lé  vocable  de  ptiérilisme, 

A  propos  de  la  communication  sur  le  Puérilisme  de  M.  le 
D'  DuPRÉ,  M.  Marie  rappelle  les  états  d'enfance  spirituelle 
des  auteurs  mystiques  dont  il  a  parlé  avec  M.  le  D^  Vallon, 
à  propos  des  psychoses  religieuses  dans  les  Archives  de 
Neurologie  en  1897.  M.  Marie  rapproche  de  ces  états  de  pué- 
rilisme paroxystiques,  ceux  permanents  qu'on  observe  à 
Tasile,  où  il  est  fréquent  de  rencontrer  parmi  les  démentes, 
les  vieilles  aux  poupées,  parfois  atteintes  du  délire  micro- 
maniaque par  lequel  elles  se  croient  rapetis^ées  et  revenues 
aux  dimensions  de  Tenfance  et  se  conforment  par  leur  atti- 
tude, leur  vêture,  leur  parler,  etc.,  à  cette  illusion. 

Aperçus  et  démonstrations  sur  la  folie  maniaque  dépressive. 

M.  le  Professeur  Thomsen  (Bonn).  —  Aperçus  sur  l'étendue  du 
tableau  clinique  delà  folie  maniaque  dépressive.  Formes  prolon- 
gées. (Démonstration).  Y  a-t-il  une  exaltation  périodique  et  une 
mélancolie  périodique  juvénile  indépendantes  de  la  folie  maniaque 
et  dépressive?  (Démonstration).  Existe-t-il  une  vraie  folie  à  double 
forme  qui  n'appartienne  à  la  folie  maniaque  dépressive?  (Démons- 
tration). La  folie  maniaque  dépressive  est-elle  guérissable  ?  (Dé- 
monstration). ,Ëst-il  possible  de  mettre  un  diagnostic  différentiel 
précis  entre  la  folie  maniaque  et  dépressive  et  la  démence  précoce 
dans  la  première  attaque  ?  Et  comment  ? 

Mélancolie  avec  idées  de  persécution  et  idées  de  suicide  chez  un  syrin- 

gomyélique.  Examen  histologique. 

M.  Raviart  (Ârmentières).  —  Depuis  que  la  syringomyélie  est 
connue,  les  auteurs  ont  rapporté  de  nombreux  cas  dans  lesquels 
coexistaient  avec  elle  des  troubles  mentaux  de  diverse  nature. 
La  syphilis,  l'alcoolisme,  le  surmenage,  l'hérédité,  etc.,  pouvant 
chez  ces  malades  comme  chez  les  autres  déterminer  la  production 
de  la  paralysie  générale,  de  l'épilepsie,  de  la  manie  et  d'une  façon 
générale  de  la  plupaxt  des  psychoses,  la  coïncidence  d'une  de  ces 
maladies  mentales  avec  l'affection  médullaire  ne  présente  pas  un 
très  grand  intérêt.  Mais  à  côté  de  ces  cas,  il  en  est  d'autres  dans 
lesquels  les  troubles  mentaux  observés  semblent  en  rapport  avec 
la  syringomyélie.  Schlesinger  et  Kienbôck  des  premiers,  ont  été 
frappés  par  l'état  mental  spécial  présenté  par  certains  malades» 
notamment  par  ceux  che.t  lesquels  prédominent  les  troubles  tro- 
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phiques  ;  ces  malades  soot  chagrins,  maussades,  se  plaignent  pour 
la  moindre  des  choses,  sont  peu  communicatifs  et  présentent  en 
outre  un  léger  affaiblissement  des  facultés  intellectuelles.  Ce  sont 
là  en  somme  les  premières  manifestations  d'un  état  mélancolique 
qu'on  pourra  rencontrer  beaucoup  plus  marqué,  c'est  ainsi  que 
Redlich  a  observé  un  cas  de  mélancolie  chronique  et  que  plus 
récemment  Pierre  Marie  et  Guillain  ont  publié  quelques  observa- 
tions de  syringomyéliques  présentant  des  troubles  analogues. 

L'observation  suivante,  jointe  à  celles  des  auteurs  précités  vient 
contribuer  à  montrer  l'existence  chez  certains  syringomyéliques  de 
troubles  mentaux  de  nature  mélancolique. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  soixante-trois  ans  sans  antécédents 
héréditaires,  non  alcoolique,  non  syphilitique,  qui  en  1870,  reçut 
un  éclat  d'obus  à  la  jambe  gauche,  souffrit  énormément  du  froid, 
et  subit  en  captivité  notamment  de  nombreuses  privations.  Quelques 
années  plus  tard  apparurent  les  premiers  signes  :  douleurs,  paré- 
sie  des  sphincters,  d'une  syringomyélie  qui  évolua  progressivement 
et  dont  le  malade  près  de  trente  ans  plus  tard  présentait  la  plupart 
des  symptômes  :  Atrophie  musculaire  localisée  aux  membres 
supérieurs,  attitude  dite  main  de  prédicateur ^  tremblements,  dis- 
sociation syringomyélique,  troubles  subjectifs  de  la  sensibilité, 
arthropathies  des  membres  supérieurs,  troubles  trophiques  cuta- 
nés et  troubles  spbinctériens. 

Quelque  temps  après  le  début  de  l'affection,  l'entourage  du 
malade  s'aperçut  que  son  caractère  se  modifiait  :  devenu  sombre 
et  peu  communicatif,  aigri  par  ses  infirmités  naissantes,  il  ne 
parlait  que  pour  se  plaindre  ;  déjà  à  cette  époque  cédant  au 
découragement,  voyapt  le  jour  prochain  où  il  ne  pourrait  plus 
arriver  à  gagner  son  pain  il  exprimait  parfois  l'envie  qu'il  avait 
de  mettre  un  terme  à  ses  jours.  Au  fur  et  à  mesure  que  l'affection 
évoluait,  il  devenait  de  plus  en  plus  sombre;  incapable  de  travailler 
et  réduit  à  la  mendicité,  notre  malade  d'abord  déprimé  était  atteint 
sept  ans  avant  la  mort  de  mélancolie  avec  idées  de  persécution, 
a  Grincheux  et  malotru  »,  il  se  plaignait  de  tout  et  de  tous,  et  se 
défiait  de  chacun.  Il  voyait  bien  qu'on  disait  du  mal  de  lui,  il  s'en 
fâchait  et  invectivait  les  personnes  de  son  entourage.  Puis  des  hal- 
lucinations de  Vouïe  survinrent,  «  on  lui  parlait  d'une  maladie 
vénérienne  qu'il  avait  contractée  et  qui  devait  entraîner  son  renvoi 
de  l'hospice,  ses  voisins  de  lit  lui  reprochaient  d'avoir  manqué  de 
pudeur  en  présence  d'une  sœur,  ils  le  menaçaient  de  le  faire  opé- 
rer et  lui  reprochaient  de  n'avoir  pas  le  courage  de  se  suicider  après 
un  tel  déshonneur  ».  Depuis  lors  il  se  tenait  à  l'écart,  parlait  seul, 
et  de  temps  à  autre  allait  en  pleurant  trouver  un  de  ses  amis  :  il 
était,  disait-il,  «  bouleversé  par  tout  le  monde  »,  il  savait  qu'il 
allait  mourir,  on  le  traitait  de  lâche  et  on  lui  disait  de  se  suicider. 
Une  première  fois  il  était  sorti  dans  l'intention  de  se  noyer  mais 
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il  rentra  à  Thospice  c  il  n*avait  pas  eu  le  courage  de  le  faire,  le 
canal  était  très  loin  et  il  faisait  trop  froid  ». 

Mais  quelques  jours  plus  tard  il  se  levait  la  nuit  et  se  rendait 
dans  une  cave  ou  il  se  donnait  cinq  coups  de  couteau  dansTabdo- 
raen.  Nous  le  vimes  le  lendemain,  il  était  fort  déprimé,  et  c'est  en 
pleurant  qu'il  nous  parla  de  ses  idées  de  suicide.  11  présentait  en 
somme  de  la  mélancolie  avec  idées  de  persécution  et  de  suicide, 
basées  sur  des  hallucinations  de  Touïe  ;  ses  facultés  intellectuelles 
étaient  légèrement  affaiblies.  Transporté  à  l'asile  de  Dury,  le 
malade  y  succomba  quelques  jours  après  son  entrée  des  suites  de 
ses  blessures. 

A  r Autopsie,  l'encéphale  avait  un  aspect  normal,  la  moelle  présen- 
tait dans  sa  portion  cervico-dorsale  les  lésions  caractéristiques  de 
Ja  syriugomyélie  gliomateuse  ;  il  n'y  avait  pas  d'altérations  des 
méninges  rachidiennes  ;  atrophies  musculaires  marquées  ;  la 
masse  des  fléchisseurs  de  l'avant-bras  gauche  (main  de  prédica- 
teur) pesait  55  grammes,  celle  du  côté  droit  en  pesait  182. 

Lésions  osseuses  à  type  hypertrophique  des  têtes  huméralc  et 
radiale,  prononcées  surtout  du  côté  droit.  Vexamen  hislologique 
de  l'écorce  cérébrale  a  montré  les  lésions  suivantes  : 

Un  très  grand  nombre  de  cellules  nerveuses  sont  altérées,  parti- 
culièrement dans  les  circonvolutions  frontales  où  elles  le  sont  en 
majorité,  les  circonvolutions  ascendantes  ont  plus  d*eléments 
sains,  les  grandes  cellules  pyramidales  y  sont  à  peu  près  normales 
«t  ce  sont  surtout  les  cellules  moyennes  qui  sont  le  siège  des  alté- 
rations, enfin  les  lésions  sont  beaucoup  moins  intenses  dans  les 
•circonvolutions.  Ce  sont  les  lésions  ordinaires  de  la  cellule  ner- 
veuse ;  chromatolyse,  désintégration  granuleuse  périnucléaire, 
disparition  du  protoplasme;  altérations  nucléaires  allant  jusqu*à 
la  transformation  vésiculeuse  du  noyau.  Neuronophages.  Pas  de 
lésions  très  marquées  de  la  névroglie.  Vaisseaux  normaux. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  ce  fait  que  les  troubles 
flientaux  présentés  parle  malade,  semblent  en  rapport  avec  TafTec- 
tion  médullaire,  lis  ne  sauraient  être  en  effet  considérés  comme 
indépendants  de  la  syringomyélie  car  l'état  de  dépression  dans 
lequel  fut  plongé  le  malade  quelque  temps  après  le  début  de 
la  maladie  parait  intimement  lié  à  l'apparition  des  symptômes 
douloureux  et  des  troubles  sphinctériens  qui  vinrent  le  tourmen- 
ter et  le  mettre  en  quelque  sorte  dans  l'impossibilité  de  ^'agner  sa 
vie.  La  syringomyélie  a,  dans  l'espèce,  joué  le  rôle  d'agent  provoca- 
teur de  la  psychose,  d'autre  part  un  autre  lien  rattache  selon  nous 
les  deux  affections  et  il  est  tout  naturel  de  penser  que  les  mêmes 
facteurs  qui  ont  déterminé  la  production  de  la  syringomyélie  ont 
placé  le  cerveau  dans  un  état  de  moindre  résistance  favorable  à 
i'éclosion  de  troubles  mentaux.  Aussi,  rapprochant  notre  cas  de 
<îeux  précédemment  observés,  croyons-nous  pouvoir  dire  que  : 

Archives,  2*  série,  t.  XVI.  23 
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A  côté  des  maladies  mentales  simplement  associées  à  la  syrin- 
gomyélie,  on  peut  observer  à  des  degrés  divers  un  état  mental 
caractérisé  par  un  état  de  dépression  mélancolique  plus  ou  moins 
prononcé  qui  peut,  dans  certains  cas,  se  compliquer  d*idées  déli- 
rantes de  persécution  et  d'idées  de  suicide.  Cet  état  mental  naitraii 
sous  Tinfluence  de  la  perturbation  profonde  qui  apporte  dans  la 
-fie  des  malades  l'apparition  de  certains  symptômes  (douleur, 
troubles  sphinctériens  par  exemple),  sa  production  serait  favorisée 
par  un  état  de  moindre  résistance  du  cerveau  lésé  parles  facteurs 
étiologiques  ordinaires  de  la  syringomyélie  :  refroidissement,  trau- 
matisme, surmenage,  infection.  Des  lésions  marquées  des  cellules 
nerveuses  de  Técorce  cérébrale  ont  été  constatées. 

Fréquence  et  évolution  des  lésions  du  fond  de  l'œil  dans  la  para- 
lysie générale,  par  Raviart  et  Gauoron.  (Sera  publié  in  extenso.) 

Élude  de  pathologie  comparée  sur  les  tics  de  léchage  de  Vhomme 

et  du  cheval. 

MM.  F.  RuDLKR  et  C.  Chomel  (d'Héricourt).  —  Il  est  d'observation 
courante  que  beaucoup  de  cbevaux  sont  lécheurs  ;  mais  un  tic  de 
léchage  n'est  constitué  que  lorsque  Taclion  de  lécher  devient  per- 
manente, involontaire,  chez  des  sujets  prédisposés  par  un  état  psy- 
chopathique  spécial. 

Le  tic  de  léchage  consiste  chez  le  cheval  à  passer  fréquemment  la 
face  dorsale  de  la  langue  sur  les  corps  environnants.  Le  tiqueur 
lèche  ses  voisins  à  Tencolure  et  aux  épaules  et  de  préférence  les 
chevaux  en  sueur  ;  il  lèche  aussi  les  murs,  sa  mangeoire,  cela  tous 
les  jours  et  plusieurs  fois  par  jour. 

Tous  les  tiqueurs  observés  par  les  auteurs  présentaient  des  ano- 
malies psychiques  :  caractère  nerveux,  émotif  au  point  que  Tuu 
des  chevaux  tombe  sous  rinHuence  d'une  émotion  vive;  leur  im- 
pressionnabilité  est  exagérée  ;  leur  impatience  se  traduit  par  le 
hochement  de  tête,  le  trépignement.  Quelques-uns  ont  l'habitude 
de  trottiner  et  ne  vont  jamais  au  pas,  même  dans  une  longue  suite 
d'étapes  successives.  Les  phobies  sont  fréquentes. 

L'anesthésie  du  bout  du  nez  existe  chez  la  plupart  :  sensibilité 
des  barres,  inégale  de  Tun  àTautrecôté  ;  les  réflexes  sont  normaux 
plusieurs  suent  exagérément.  On  relève  dans  la  plupart  des  cas  des 
asymétries  faciales  et  corporelles  ;  quelques  tares  acquises.  Il  y  a 
des  troubles  de  la  dentition  (surdents,  dents  cariées).  La  nutri- 
tion est  bonne  chez  ces  chevaux  et  plusieurs  sont  monture  d^offi- 
cier. 

Les  tics  de  léchage  de  l'homme  n'offrent  qu'un  point  de  compa- 
raison fort  imparfait  ;  ils  sont  chez  l'homme  rarement  isolés  et 
appartiennent  à  la  série  des  tics  variables;  comme   Tout  montré 
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MM.  Henry  Meige  et  Feindel,  le  tic  de  léchage  se  prend  par  l'habi- 
tude de  lécher  et  de  mordiller  des  excoriations  labiales;  ces  auteurs 
citent  le  cas  d*un  chien  devenu  onychophage.  Mais  actuellement 
rien  ne  démontre  que  le  tic  de  léchage  du  cheval,  lequel  peut  exis- 
ter seul,  ait  même  pathogénie  que  le  tic  de  léchage  chez  Thomme, 
ronychophagie  chez  Thomme  et  chez  le  chien.  11  n*est  pas  plus 
surprenant  toutefois  de  voir  le  cheval  lécher  une  plaie  de  ses 
berres  ou  ronger  sa  mangeoire  que  Tbomme  mordiller  ses  ger- 
çui-es  des  lèvres  ou  ronger  ses  ongles  inconsidérément  ;  mais  les 
auteurs  n'ont  pu  observer  de  faits,  ni  favorables  ni  contraires  à 
cette  pathogénie.  (A  rapprocher  de  la  communication  de  M.  Meige, 
p.  294)  K 

Excitation  et  dépression  périodique.  Délire  circulaire  fruste  dans  un 

cas  de  syphilis  héréditaire. 

MM.  F.  Raymond  et  Pigrre  Jankt  (de  Paris).  —  Une  jeu  ne  femme 
de  vingt-sept  ans  présente  un  syndrome  mental  vraiment  très  cu- 
rieux :  elle  semble  atteinte  d'un  trouble  régulièrement  périodique, 
assez  semblable  à  certaines  formes  de  délire  circulaire.  Mais  ce  qui 
est  singulier,  c'est  que  les  périodes  de  dépression  mélancolique  et 
d'agitation  demi-maniaque  sont  ici  extrêmement  courtes  :  chacune 
d'elles  ne  dure  que  vingt-quatre  heures.  La  malade  a  régulière- 
ment, depuis  dix  mois,  une  journée  d^agitation  et  une  journée  de 
dépression. 

Le  père  de  la  malade  était  alcoolique  et  syphilitique  ;  celle-ci, 
d'une  intelligence  peu  développée,  présenta  des  troubles  nerveux 
dès  l'époque  de  la  puberté  ;  aboulique,  inquiète,  obsédée  par  des 
scrupules,  elle  fut  troublée  par  quelques  émotions  vers  l'âge  de 
dix-neuf  ans.  A  cette  époque  commencèrent  des  crises  d'agitation 
irrégulières  comme  on  en  observe  souvent  chez  les  psychasthéni- 
ques.  Peu  à  peu  ces  crises  se  sont  régularisées  comme  de  véritables 
tics  et  ont  pris  la  forme  périodique  dans  laquelle  elles  réapparais- 
sent pendant  vingt-quatre  heures  tous  les  deux  jours. 

A  ces  troubles  mentaux  s'ajoutent  des  symptômes  physiques 
graves  et  caractéristiques  :  la  parole,  sans  être  caractéristique,  est 
lente  et  p&teuse;  la  démarche  est  un  peu  hésitante,  la  malade  ne 
peut  se  tenir  debout  les  yeux  fermés  ;  les  réflexes  rotulienset  achil- 
léens  sont  complètement  absents.  Enfin,  les  pupilles,  larges  et 
îrrégulièrçs,  ne  réagissent  aucunement  ni  à  la  lumière  ni  à  Taccom- 
modation.  L'examen  oculaire  constate  une  légère  atrophie  de  la 
pupille,  probablement  consécutive  à  d'anciennes  lésions  inlraocu- 
laires;  des  traces  d'iritis  ancien  et  des  synéchies  qui  immobilisent 

*  Les  cas  de  ce  genre  sont  fréquents  chez  les  aliénés,  en  particulier 
cb€s  les  enfants.  (B.). 
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riris.  En  un  mot,  il  est  probable  que  cette  malade  a  présenté,  il  y 
a  quelques  années,  une  irido-cboroïdite  peu  intense,  peut-être  avec 
kératite  parenchymateu se.  Ces  troubles  oculaires  semblent  bien  en 
rapport  avec  une  syphilis  héréditaire  ;  les  auteurs  recherchent  si 
les  troubles  nerveux  et  mentaux  ne  peuvent  être  rattachés  à  la  même 
cause.  Après  avoir  montré  que  ni  le  tabès,  ni  la  paralysie  générale 
ne  ^oiit  absolument  incontestables,  ils  admettent  des  lésions  syphi- 
litiques des  centres  nerveux  et  indiquent  comment  les  troubles  psy- 
chasténiques  et  Tagilation  périodique,  ainsi  que  cela  existe  dans 
d'autres  observations,  peuvent  en  être  une  conséquence  indi- 
recte. 

Une  vérification  curieuse  de  ce  rôle  de  la  syphilis  dans  un  élat 
menlal  de  ce  genre  a  été  fourni  par  le  traitement.  Après  un  mois 
de  traitement  spécifique,  le  résultat  a  été  des  plus  remarquables  : 
les  troubles  intellectuels  ont  à  peu  près  disparu.  Cette  améliora- 
tion dure  depuis  le  mois  de  février  de  cette  année  :  c'est-à-dire  que 
le  trouble  périodique  ayant  duré  dix  mois  est  arrêté  depuis  cinq 
mois. 


SÉANCE   DU  8   AOUT.  —  PRÉSIDENCE   DE  M.    LE  PROFESSEUR   MaSOIN. 

De  la  suggestion  malérialisée  à  Vétat  de  veille, 

M.  L.  Pebters  (de  Bruxelles.  —  L'action  thérapeutique  de  la  sugges- 
tion, hypnotique  ou  à  l'état  de  veille,  n'est  plus  contestée  actuelle- 
ment pour  certaines  maladies.  Si  quelques  médecins  refusent  ou 
hésitent  encore  à  se  servir  de  l'hypnothérapie,  tous  cependant  em- 
ploient la  suggestion  verbale  à  l'état  de  veille.  A  cette  dernière 
nous  ajoutons,  depuis  quelques  années  et  souventavec  succès,  une 
nouvelle  suggestion  par  les  agents  physiques  et  particulièrement 
l'électricité. 

Celle-ci,  dont  nul  plus  que  nous  ne  reconnaît  l'action  spéciale, 
est  en  outre  le  meilleur  moyen  pour  matérialiser  la  suggestion. 

Elle  frappe  par  sa  puissance  mystérieuse,  l'imagination  et  fait 
accepter  parle  cerveau  ses  effets  curatifs.  Une  instrumentation  im- 
pressionnante, comme  en  exigent  la  Franklinisation,  les  hautes 
fréquences,  les  rayons  X,  etc.,  y  contribuent  largement.  Pour  réus- 
sir, il  faut  que  le  médecin  sache  inspirer  une  confiance  entière  à 
son  malade  et  semble  avoir  lui-même  une  foi  absolue  dans  l'effica- 
cité de  son  remède.  Il  doit  étudier  l'individualité  psychique  de 
chaque  patient,  chercher  le  défaut  de  la  cuirasse  de  son  scepti- 
cisme et  faire  pénétrer  ses  sug^'estions  sous  une  forme  convenable. 
D'après  notre  expérience,  c'est  l'électricité  qui  remplit  le  mieux  ce 
rôle. 

L'emploi  systématique  de  la  suggestion  matérialisée  peut  parai- 
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tre  un  procédé  anti-scientifique  à  certains  esprits  non  familiarisés 
avec  cette  méthode  de  traitement.  Mais  qu'importe  le  mécanisme 
de  la  guérison,  pourvu  qu'on  guérisse.  N'est-il  pas  préférable  de 
guérir  par  ce  procédé  plutôt  que  de  bourrer  scientifiquement  le 
parient  de  bromures  pendant  des  années  sans  aucun  résultat?  Ghar- 
cot,  quoique  non  croyant,  n'envoyait-il  pas  à  Lourdes  ceux  de  ses 
malades  susceptibles  de  bénéficier  de  la  suggestion  religieuse? 
Nous  pensons  que  la  suggestion  à  Tétat  de  veille,  sous  forme  ma- 
térialisée, doit  entrer  dans  l'arsenal  thérapeuti«{ue.  Elle  guérira 
parfois,  soulagera  souvent,  consolera  presque  toujours. 

Crises  hyperalgiques  périodiques  persistant  pendant  plusieurs  jours 
de  suite  et  datant  de  plusieurs  années,  guéries  par  la  suggestion 
hypnotique, 

M.  Jules  Voisin  (Paris).  —  Obsei'vation .  —  Crises  d'hyparalgésies 
hystériques,  datant  de  douze  ans,  revenant  périodiquement  d'abord 
tous  les  ans,  puis  tous  les  six  mois,  puis  tous  les  trois  mois,  et  en- 
fin tous  les  dix  jours  depuis  deux  ans,  guéries  par  la  suggestion 
hypnotique.  Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points 
de  vue  :  P  la  nature  des  crises  hyperalgésiques  de  la  malade  ont 
été  méconnues  pendant  douze  ans;  les  crises  hyperalgésiques  avec 
modification  du  caractère,  sensation  d'étranglement  et  crises  de 
larmes  sont  les  seules  manifestations  hystériques  de  la  maladie; 
3^  la  guérison  remontant  à  six  mois,  obtenue  par  la  suggestion 
hypnotique. 

Contribution  a  /'/  Psychothérapie  suggestive  en  Suède.  — ,  Quelques 
mots  sur  la  méthode  du  /)•"  Wettersli'and  :  Sommeil  prolongé,  hyp- 
nose thérapeutique ,  —  Sa  technique. 

l|Ue  \q  d**  Mélanie  Ijpinska«  lauréate  de  l'Académie  de  Médecine 
de  Paris.  —  Pendant  mon  séjour  à  Stockolm,  grâce  à  l'extrême 
amabilité  du  D*"  Otto  Wetterslrand,  je  pus  examiner  ses  malades, 
qu'il  me  soit  donc  permis  de  le  remercier  bien  vivement  ici  et  de 
faire  connailre  sa  méthode  thérapeutique.  Le  D**  Otto  Wetterstrand 
exerce  la  médecine  depuis  1873;  quant  au  traitement  hypnotique, 
il  s'en  occupe  depuis  1886.  11  a  publié  ses  premières  observations 
relatives  à  la  psychothérapie  en  1888  et  depuis  il  s'est  voué  à  cette 
branche  de  la  médecine  avec  toute  sa^persévérance  et  son  intelli- 
gence. Le  premier  compte  rendu  de  ses  expériences,  inséré  dans  le 
journal  Hygiène,  était  basé  sur  753  cas  et  a  provoqué  une  vive  dis- 
cussion à  la  Société  médicale  de  Stockolm  sur  l'hypnotisme  et  sa 
valeur  thérapeutique.  En  automne  i889,  Wettestrand  a  fait  une 
série  de  conférences  devant  un  auditoire  nombreux  composé  de 
médecins  et  d'étudiants  en  médecine,  et  des  leçons  cliniques  sur  la 
psychothérapie  avec  présentations  de  malades. 
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En  1891,  il  a  publié  en  allemand  un  livre  sur  Thypnotisme  et  son 
application  dans  la  médecine  pratique,  qui  a  été  traduit  en  russe, 
en  anglais  et  en  français.  11  a  écrit  un  certain  nombre  d'articles 
dans  le  Zeitschrift  fur  Hypnotismus  et  dans  la  Revue  de  r Hypnotisme. 
Je  dois  citer  surtout  un  article  dans  le  Zeitschrift  intitulé  :  Le 
sommoil  prolongé.  En  effet,  M.  Wettestrand  a  employé  ce  mode  de 
sommeil  avec  le  plus  grand  succès  dans  beaucoup  de  cas.  En  1896 
il  a  parlé  sur  le  même  sujet  au  Congrès  de  Psychologie  à  Munich. 
Beaucoup  de  médecins  étrangers  sont  venus  chez  lui  pour  appren- 
dre la  méthode  d'endormir  les  malades  et  de  faire  la  suggestion 
entre  autres,  M.  le  professeur  Forel,  le  professeur  Hirt,  deBreslau; 
le  D' Van  Hoterghem,  d'Amsterdam;  le  D'  0.  Coront,  de  Baden- 
Baden;  le  D'  Tatyn,  de  Munich  ;  le  0"^  Milne  Bramwell,  le  D*"  Lloyd- 
Tuckey,  de  Londres  ;   le  D"^  Timojeff,  de  St-Pétersbourg,  et  bien 
d'autres  encore.  11  venait  des  malades  de  la  Norvège,  du  Danemark 
de  la  Finlande,  de  la  Russie,  de  l'Allemagne,  de  l'Autriche,  de  la 
Suisse,  des  Etats-Unis,  de  l'Angleterre  et  de  la  Pologne.  Il  est  bien 
difficile  d'en  faire  la  statistique,  mais  d'après  mes  renseignements 
personnels,  je  crois  que  leur  nombre  dépasse  12  000. 

Il  a  traité  avec  succès  plus  de  400  alcooliques,  des  dipsomanes, 
et  il  affirme  avec  toute  son  autorité,  qu'il  n'y  a  pas  de  traitement 
aussi  efficace  dans  ces  maladies,  opinion  conforme  à  celle  de  Lloyd 
Tuckey  et  du  D'  Bramwell  en  Angleterre.  Il  ne  reçoit  que  les  ma- 
lades qui  ont  été  déjà  soignés  par  les  autres  méthodes  thérapeuti- 
ques, ce  qui  rend  son  rôle  particulièrement  difficile.  Ses  écrits  et 
ses  leçons  ont  fait  connaître  en  Suède  le  traitement  hypnotique  au- 
jourd'hui appliqué  par  beaucoup  de  ses  élèves.  Gomme  Liébault. 
Forel,  Vogt  et  d'autres  encore,  il  pense  que  l'essentiel  du  traite- 
ment hypnotique  est  dans  une  hypnose  profonde  ;  au  début  du 
traitement,  il  ne  fait  qu'une  ou  deux  suggestions.  11  a  démontré  ce 
que  le  sommeil  par  lui-même  peut  faire  et  il  affirme  qu'on  ne  peut 
pas  parler  d'un  traitement  psychique  sans  une  hypnose  profonde. 

La  technique.  —  La  technique  du  sommeil  prolongé,  tel  que  la 
conçoit  0.  Wetterstand,  doit  être  envisagée  d'abord  chez  les  mala- 
des soignés  dans  des  pensions  de  famille  par  le  docteur  lui-même. 
Il  les  endort  une  ou  deux  fois  par  jour  et  pratique  sur  eux  la  sug- 
gestion pendant  le  sommeil.  Au  début,  ces  suggestions  sont  peu 
nombreuses  une  ou  deux  seulement,  à  savoir  :  Soyez  calme  et  tran- 
quille, vos  fonctions  s'accompliront  bien.  Les  malades  ne  se  réveïL 
lent  que  pour  satisfaire  leurs  besoins  :  boire,  manger,  etc.  Ayant 
une  grande  confiance  en  M.  W.  les  malades  suivent  ses  conseils  à 
la  lettre. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  semaines,  les  malades  reprenent  leurs 
forces,  ^équilibre  du  système  nerveux  se  rétablit,  les  malades  peu- 
vent alors  quitter  l'établissement;  ils  passent  dans  la  deuxième  ca- 
tégorie. Celle-ci  comprend  les  malades  qui  se  rendent  chez  le  doc- 
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leur  pour  se  faire  soigner.  Ils  sont  reçus  à  son  domicile  particu- 
lier. 

Quatrepièces  leur  sont  destinées,  à  savoir:  1^  une  salle  d*attente; 
2''un  cabinet  de  travail  dans  lequel  il  examine  tous  les  malades. 
Cet  examen  se  pratique  le  matin  ou  l'après-midi,  mais  toujours 
avant  les  séances  de  suggestion  ;  3^  un  petit  salon  où  il  n'endort 
qu'un  ou  deux  malades,  ceux  qui  doivent  rester  seuls;  4^  un  grand 
salon  où  tout  est  disposé  pour  donner  le  calme  :  des  fleurs,  des 
tapis  épais,  des  rideaux  aux  portes  et  aux  fenêtres,  des  bibliothè- 
ques, aux  murs  des  portraits  de  médecins  célèbres,  etc.  Les  mala- 
des sont  ainsi  déjà  suggestionnés  par  le  milieu  ambiant  avant 
toute  intervention  médicale.  Quant  à  ceux  qui  sont  éveillés,  il  les 
engage  à  dormir.  11  met  sa  main  droite  sur  les  sinus  frontaux  et 
sa  main  gauche  sur  la  région  précordiale.  Le  malade  s'endort  alors 
doucement,  le  D^  Wetterstand  revient  plusieurs  fois  et  applique 
sur  Torgane  malade  une  main  ou  deux. 

Les  malades  qui  ont  besoin  de  soins  plus  prolongés  s'étendent 
sur  des  canapés,  les  autres  s'assoient  sur  des  fauteuils  ou  des  chai- 
ses—  hommes  et  femmes,  quelle  que  soit  leur  condition  sociale 
—  comme  cela  est  conforme  aux  mœurs  du  Nord.  Pourtant,  dans 
des  cas  spéciaux  on  prend  soin  de  pratiquer  une  séparation  qui 
s'effectue  grâce  au  petit  salon  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  La 
suggestion  se  fait  de  préférence  dans  la  langue  maternelle  du  ma- 
lade, mats  ce  qui  importe  surtout,  c'est  rintention  bienveillante  et 
persuasive  du  médecin.  Le  D''  Wetterstrand  va  d'un  malade  à  l'au- 
tre, et  à  demi-voix  suggestionne  chacun  en  passant.  La  durée  du 
sommeil  dépend  du  genre  et  de  la  phase  de  la  maladie.  Dans  les 
affections  chroniques,  il  n'obtient  de  bon  résultat  qu'au  moyen  de 
l'hypnose  profonde.  Moins  le  malade  est  nerveux,  plus  il  s'endort 
facilement.  Le  D''  Wetterstrand  regarde  comme  une  erreur  de  pré- 
tendre que  les  hystériques  sont  les  plus  faciles  à  endormir;  au  con- 
traire, très  souvent  ces  malades  i:e  s'endorment  pas  du  tout,  mais 
ils  sont  très  faciles  à  suggestionner  à  l'état  de  veille.  Les  malades 
se  réveillent  eux-mêmes,  sans  qu'on  leur  dise  de  se  réveiller.  Aussi 
le  sommeil  de  Wetterstrand,  comme  celui  de  Liébault,  est  plutôt 
le  c<  sommeil  prolongé  »  que  le  «  sommeil  provoqué  ».  Il  importe  de 
dire  que  le  D'  Wetterstrand  ne  fait  pas  d'expériences,  mais  que 
sa  méthode,  telle  qu'il  la  conçoit,  mérite  véritablement  le  nom 
«  d'Hypnose  thérapeutique  »  ;  elle  n*a  rien  de  commun  avec  l'hyp- 
notisme expérimental.  Il  l'emploie  quelquefois  dans  les  maladies 
générale,  comme  moyen  d'investigation.  Enfin,  je  me  permets 
d'ajouter  la  liste  des  cas  soignés  par  le  D**  Wetterstrand,  f  3  décem- 
bre 1900. 

Description  des  cas  soignés  par  le  D'  Wetterstrandj  13  décembre 
1900.  —  Neurasthénie,  Alcoolisme;  Incontinence  d'urine,  Onycho- 
phagie,  Kleptomanie;  Alcoolisme  ;  Névralgie  ischiatique  ;  Neuras- 
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thénie  ;  Migraine;  Alcoolisme  ;  Epilepsie  ;  Alcoolisme  ;  Dipsomanie; 
Névropathie  ;  Dypsomanie  ;  Idées  obsédantes  ;  Insomnie  (alcoo- 
lisme); Douleurs  névropathiques;  id.  ;  insomnie;  Nervosisme,  in- 
toxication due  au  tabac  ;  Insomnie  ;  Palpitations  du  cœur  ;  Insom- 
nie, Impulsions  irrésistibles;  Ccphatalgie;  Alcoolisme;  Fatigue, 
Insomnie,  douleurs  diverses,  etc. 

La  suggestion  pendant  la  narcose  éthyl-méthylique. 

M.  Paul  Fabez  (Paris).  —  En  pathologie  nerveuse  ou  mentale, 
de  nombreux  cas  paraissent  justiciables  du  traitement  moral;  ce- 
lui-ci, toutefois,  reste  souvent  inefficace,  parce  qu*il  s^adresse  à  des 
sujets  qu'on  n'a  pas,  au  préalable,  rendus  aptes  à  être  suggestion- 
nés. Lorsque  après  de  nombreuses  tentatives  d*hypnotisation.  Ton 
n'a  pas  pu  réaliser  un  degré  suffisant  d*hypotaxie,  on  se  décide  par- 
fois, en  dernier  ressort,  à  formuler  la  suggestion  curative  pendant 
la  narcose  chloroformique.  Mais  le  chloroforme  est  d*un  manie- 
ment délicat  :  il  comporte  de  multiples  inconvénients,  surtout  au 
réveil. 

Depuis  plusieursmois,j*emploie  couramment,  dans  ma  pratique 
psychothérapique,  quelques  dérivés  halogènes  de  Téthané  et  du 
méthane,  en  particulier  un  mélange  ainsi  constitué  :  chlorure  d*é- 
thyle  65  p.  100,  chlorure  de  méthyle,  38  p.  iOO,  et  bromure  d'é- 
thyle,  5  p.  100. 

Ce  mélange  utilisé  en  odontologie  sous  le  nom  de  somnoforme, 
procure  une  aneslhésie  sûre,  immédiate,  complète  et  inolfensive, 
avec  réveil  instantané,  exempt  de  malaise  ;  il  peut  être  administré 
avant  ou  après  les  repas,  chez  des  sujets  jeunes  ou  vieux,  assis  ou 
couchés,  dégraiîés  ou  complètement  habillés. 

Suivant  les  doses,  les  cas  pathologiques,  la  mentalité  du  malade 
la  technique  employée,  le  contenu  des  suggestions,  la  présence  ou 
Tabsencede  certaines  excitations  psychosensorielles,  je  réalise  avec 
ce  produit  Tun  ou  l'autre  des  trois  étals  psychologiques  suivants  : 

I.  Narcose  confirmée.  —  Il  n'y  a  plus  pleine  conscience,  mais  seu- 
lement subconscience;  c'est  une  sorte  d'état  d'automatisme.  Les 
diverses  sensibilités  peuvent  être  impressionnées;  la  suggestion 
est  reçue  entant  que  suggestion;  des  hallucinations hypnagogiques 
puis  des  rêves  se  déroulent,  avec  ou  sans  phénomènes  moteurs  et 
soutenir  plus  ou  moins  vif  au  réveil. 

II.  Hypernarcose.  —  Il  y  a,  cette  fois,  sommeil  profond,  avec  en- 
gourdissement do  la  conscience  et  même,  à  ce  qu'il  semble,  in- 
conscience relative,  échec  des  suggestions  à  échéance  et  amnésie 
complète  au  réveil.  Toutefois,  quelques  gestes  ou  paroles  manifes- 
tent un  certain  degré  d'activité  onirique. 

III.  Ilyponarcose.  —  Cet  état  avoisine  la  narcose  confirmée,  sans 
l'atteindre  lout-à-fait;  il  approche  le  seuil  de  cette  dernière,  mais 
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ne  le  franchit  pas  ;  c'est  une  narcose  subliminale.  La  conscience  est 
restreinte,  mais  exaltée  ;  elle  gagne  en  intensité  ce  qu'elle  a  perdu 
en  étendue.  Les  résistances  conscientes  ou  inconscientes  sont  bri- 
sées. Devenu  éminemment  suggestionnable,  le  sujet  présente  de 
rbyperacuité  auditive,  de  riiyperréoeptivilé  centrale  ;  il  est  un 
récepteur  non  moins  passif,  mais  actif;  dans  une  sorte  d*ivresse 
psychique,  il  fait  sciemment  effort  pour  favoriser  la  suggestion  et  se 
1  assimiler  pleinement. Ces  diverses  narcoses  comportent  des  appli- 
cations multiples  en  ce  qui  concerne  lediafrnostic  et  le  traitement. 

Le  diagnostic  est  souvent  éclairé  et,  cela,  de  deux  manières  dif- 
férentes :  1^  révocation  du  subconscient  est  rendue  facile  et,  par 
elle,  la  connaissance  de  certaines  idées  fixes  ignorées  de  la  cons- 
cience vigile  ;  2^  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  de  sollicitations 
suggestives,  le  sujet  confesse  au  médecin  des  obsessions,  des  pho- 
bies, des  impulsions  ou  certaines  particularités  pathologiques  qu'il 
refusait  obstinément  de  révéler  à  l'état  de  veille. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  chacun  de  ces  trois  états  comporte 
des  indications  spéciales  : 

I.  L'hypercarnose  sera  réalisée  de  préférence  chez  les  nombreux 
malades  qui  se  plaignent  de  n'avoir  je^mais  pu  être  endormis  a 
fond  par  aucun  médecin;  et,  cependant,  ils  sont  persuadés  que 
seule  pourra  les  guérir  la  suggestion  qu'on  leur  fera  pendant 
qu'ils  dormiront  d'un  sommeil  profond  avec  inconscience  et,  au 
réveil,  amnésie  complète.  Suggestionnée  pendant  l'hypernarcose, 
ils  guérissent  non  point  par  la  vertu  de  la  suggestion  elle-même, 
mais  en  vertu  de  la  a  faith  healing  >;  ils  ont  foi  en  la  puissance 
curative  de  la  suggestion  faite  dans  ces  conditions. 

II.  Grâce  ai  la  narcose  confirmée,  certaines  suggestions  spéciales 
impressionnent,  en  tant  que  suggestions  appropriées  à  son  cas,  le 
malade  qui  les  repoussait  à  l'état  de  veille.  Cette  narcose  convient, 
en  particulier,  aux  mentaux  qui  refusent  de  se  laisser  suggestionner 
par  les  moyens  ordinaires  ;  elle  permet  de  les  traiter  malgré  eux 
et,  en  quelque  sorte,  à  leur  insu.  De  la  !:arcose  proprement  dite, 
sont  justiciables  les  autosuggestions  pathologiques  et  certaines 
hétérosuggestions  qui  nécessitent  une  désuggestion   minutieuse. 

IH.  L'hyponarcose  doit  être  réservée  aux  dégénérés  intelligents, 
douteurs,  scrupuleux,  inquiets,  abouliques,  obsédés,  délirants, 
impulsifs,  fous  moraux,  impuissants.  Ils  ont  conscience  de  leur 
cas  pathologique;  ils  le  déplorent  et  voudraient  bien  en  guérir, 
mais  leur  obsession  morbide  les  harcèle  et  empêche  l'invasion  de 
l'hypnose.  Mis  en  état  d'hyponarcose,  ils  ont  la  notion  que  tous  les 
obstacles  sont  levés;  le  terrain  est  déblayé;  la  place  est  libre,  table 
rase  est  faite  de  tout  ce  qui  s'oppose  à  la  suggestion  ;  ils  se  sentent 
aptes  à  être  influencés;  ils  n'ont  ni  la  volonté,  ni  la  pensée  de  ré- 
sister; ils  se  sentent  désarmés,  pieds  et  poings  liés;  ils  ne  peuvent 
discuter;  il  faut  qu'ils  acceptent  la  suggestion;  celle-ci  s'impose 
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inéluctable.  —  D'autre  part,  Certains  malades  repoussent  Thypno- 
tisme,  arguant  qu'il  leur  enlèvera  leur  libre  arbitre  et  les  réduira 
à  rétat  de  machine  ;  ils  acceptent  sans  répugnance  cette  hyponar- 
cose  qui,  loin  d'obscurcir  ou  de  supprimer  la  conscience,  la  con- 
serve et  même  l'exalte. 

Il  y  a  plus.  En  dehors  des  indications  précises  énoncées  ci-des- 
sus, la  narcose  somnoformique  constitue,  pour  toute  retendue  du 
domaine  psychothérapique,  un  procédé  d'hypotaxie  artificielle  plus 
facile,  plus  sûre  et  plus  rapide  que  celle  qu'on  obtient  par  de  sim- 
ples moyens  psychosensoriels. 

Le  mot  a  somnoforme  >  a  été  arbitrairement  formé  et  s'est  im- 
posé dans  la  pratique,  de  même  que,  par  exemple,  antipyrine, 
cryogénine,  parodyne  et  autres  du  même  genre.  Sa  terminaison 
<(  forme  »  pourrait  faire  penser  à  tort  qu'il  s'agit  d'un  dérivé  de 
l'acide  formique.  Pour  être  plus  exact,  je  dirais  volontiers,  au  lieu 
de  suggestion  somnoformique,  suggestion  chlorobrométhyiique 
ou,  abréviativement,  suggestion  éthylméthyliqae. 

Organisation  du  service  de  médecine  mentale  dans  les  prisons, 

M.  Masoin  (Louvain).  —  M.  Masoin  expose  d'abord,  en  quelques 
larges  traits,  l'ensemble  de  la  situation  martérieile  et  morale  où  se 
trouvent  les  détenus  criminels,  au  point  de  vue  de  Téclosion  des 
maladies  mentales;  il  fait  ressortir,  à  côté  des  aspects  funestes  de 
la  vie  du  prisonnier,  les  circonstances  favorables  à  l'intégrité  phy- 
sique et  psychique,  tellement  que,  dit-il,  pour  cetaines  natures, 
la  prison  assure  une  santé  et  une  longévité  qui  auraient  fait  défaut 
dans  la  vie  libre;  en  effet,  tel  sujet  demeuré  libre  aurait  versé  dans 
les  excès  de  la  boisson,  de  la  débauche  et  tous  autres  qui  auraient 
altéré  son  cerveau  et  même  abrégé  la  vie. 

Néanmoins,  en  Belgique  comme  partout  ailleurs,  l'aliénation 
mentale  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  les  prisons  que  dans  le 
groupe  social  ordinaire.  M.  Masoin  produit  à  cet  égard  des  chiffres 
officiels  qu'il  apprécie  au  passage. 

A  noter  aussi,  en  passant,  que  le  nombre  des  malheureux  sé- 
questrés en  Belgique  augmente  comme  ailleurs  —  tellement  que, 
à  une  époque  qu'on  peut  fixer  par  le  calcul  (si  la  progression  con- 
tinue à  la  même  allure),  tous  les  citoyens  du  pays  seront  aliénés, 
soit  d'ici  à  Téchéance,  d'ailleurs  lointaine,  d'une  quarantaine  de 
mille  ans  ! 

M.  Masoin  raconte  la  création  du  service  de  médecine  mentale 
dans  les  prisons  de  Belgique,  création  due  à  un  ministre  éminent, 
M.  Jules  Le  Jeune.  11  expose  les  variations  survenues  dans  le  déve- 
loppement successif  de  ce  mécanisme  qui  est  unique  dans  le  service 
pénitentiaire  ;  il  discute  la  question  soulevée  au  Sénat  belge  et  à 
l'Académie  de  médecine  :  l'utilité  des  inspections  trimestrielles;  il 


SOCtBTBS   SAVANTES.  363 

signale  surtout  les  réformes  quMl  importe  de  réaliser  :  ainsi  le 
droit  formel  de  provoquer  une  expertise  devrait  appartenir  aux 
médecins  de  la  prison  comme  aux  directeurs,  et  même  devrait  leur 
être  transféré  :  ainsi  encore  il  conviendrait  de  créer  un  asile  d'ob- 
servation qui,  naturellement,  se  placerait  à  côté  du  pénitencier 
principal  (la  grande  prison  cellulaire  de  Louvain)  il  y  aurait  même 
lieu  de  créer,  vers  le  centre  du  pays  (au  lieu  des  positions  excen- 
triques de  Tournai  et  de  Mons),  un  asile  spécial  pour  aliénés 
criminels  ^,  conformément  au  vœu  formulé  par  TÂcadémie  royale 
de  médecine  ;  ainsi  encore  le  Minislère  de  la  Justice  devrait  recru- 
ter les  médecins  des  prisons  parmi  les  docteurs  qui  auraient  fait 
des  études  spéciales  de  médecine  mentale;  car  l'idéal  serait  que 
chaque  médecin  de  prison  fût  suffisamment  spécialisé  en  cette 
matière  qui  présente  un  si  vif  intérêt  dans  le  régime  pénitentiaire. 

M  Trénrl  (de  Saint-\on).  —  11  est  étonnant  de  voir  un  chiffre  si 
bas  parmi  les  aliénés  condamnés.  —  M.  Diiouinbau  (de  Paris).  — 
H  sera  difficile  d'arriver  à  ce  que  les  médecins  de  prison  soient 
tous  aliénistes. 

M.  Masoin  (de  Louvain).  —  La  réforme  demandée  n'est  pas  si 
difficile  à  obtenir.  Quant  à  la  différence  des  statistiques  de  paraly- 
tiques généraux  criminels  en  France  et  en  Belgique,  c'est  un  fait. 
—  M.  BiDLOT.  — Les  expertises  ayant  lieu  en  Belgique  avant  la  con- 
damnation depuis  plusieurs  années,  ce  fait  expliquerait  la  moindre 
fréquence  des  paralytiques  généraux  criminels.  —  M.  Mapoin.  — 
Les  expertises  remontent  à  une  époque  antérieure  à  la  circulaire 
ministérielle  à  laquelle  il  est  fait  allusion. 

M.  A.  Marik  parle  des  aliénés  en  liberté  qui  commettent  des  cri- 
mes ou  délits.  Il  demande  qu'un  groupe  détudes  soit  constitué 
pour  en  établir  le  relevé  exact.  A  ce  sujet  il  rappelle  que  les  sui- 
cides en  Angleterre  avaient  été  considérés  comme  en  voie  d'accrois- 
sement, d'après  les  relevés  de  journaux  :  une  étude  très  impor- 
tante de  M.  J.  Sibbald,  présentée  à  la  British  Médical  Association 
à  Edimbourg,  fit  justice  de  ces  exagérations,  en  y  substituant 
Texamen  scientifique  des  statistiques  ofUcielles  des  trente  dernières 
années.  Semblable  étude  s'impose  pour  les  crimes,  à  l'occasion  du 
rapport  spécial  de  M.  le  D'^  Keraval,  à  Pau. 

Installation  d'un  pavillon  iV isolement  des  aliénés  tuberculeux  à 
TasUe  cVArmentiêres,  par  Chaudon  et  Kaviart.  (Sera  publié  dans  le 
prochain  numéro). 

Un  cas  de  retard  de  la  parole  par  malformation  anatomique  chez 
un  arriéré  épileptique.  —  Tentative  de  traitement  chiiurgical, 

M.  Larrivé  (de  Meyzieux).  —  L'an  dernier,  au  Congrès  de  Gre- 

*  Nous  croyons  qne  les  asiles  ordinaires,  bienorganisés»  peuvent  suffire 
à  tous  les  points  de  vue,  en  particulier  à  celui  de  la  sécurité  publique.  (B.) 
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noble,  j'avais  Tlionneur  <le  vous  entretenir  de  la  fondation  d*uQ 
institut  médico-pédagogique*  annexé  à  notre  établissement,  et  je 
vousfaisais  connaître  les  heureux  résultats  que  nous  y  avions  obtenus. 

Pour  compléter  cette  étude,  je  voudrais  vous  entretenir  aujour- 
d'hui d'un  cas  de  retard  de  la  parole  par  suite  de  malformation 
anatomique  chez  un  de  nos  jeunes  malades. 

Voici  le  résumé  de  son  observation  :  âgé  de  quatorze  ans,  l'en- 
fant  est  entré  dans  le  service  en  mars  1902.  Ëpileptique  et  arriéré, 
sa  parole  était  presque  incompréhensible,  à  cause  d'une  articu- 
lation défectueuse  et  d'une  mauvaise  prononciation.  Malgré  une 
conformation  anormale  de  l'appareil  phonateur  (lèvres  molles  et 
rel&chées  —  bave  —  langue  épaisse  et  courte),  nous  pensâmes 
d'abord  que  des  exercices  méthodiques  de  gymnastique  respira- 
toire, labiale  et  linf^uale,  suffiraient  pour  rendre  plus  intelligible 
la  parole  de  Tcnfant. 

Le  succès  parut  d'abord  répondre  à  notre  attente;  un  léger  pro- 
grès se  manifesta,  mais  ne  s'accentua  pas;  les  lèvres  étalent 
moins  molles  et  plus  obéissantes;  par  suite,  amélioration  de  l'ar- 
ticulation de  certains  sons  comme  by  /*,  v  et  des  voyelles.  La  respi- 
ration était  plus  régulière,  l'inspiration  plus  profonde  et  l'expi- 
ration mieux  dirigée,  d'où  amélioration  de  la  prononciation. 
Mais,  du  côté  du  fonctionnement  de  la  langue,  aucun  progrès. 
Epaisse,  elle  était  bridée  par  un  frein  très  court,  empêchant  sa 
pointe  de  s'élever  vers  les  incisives  supérieures  ou  le  palais;  par 
suite,  les  sons  t,  d,  n,  /  n'étaient  pas  émis;  d'autres,  tels  que  s,  2, 
n'étaient  pas  nets. 

Nous  avons  alors  songé  à  tenter  une  opération  capable  de 
libérer  l'organe  prisonnier  et  de  le  mettre  en  état  de  fonctionner 
plus  normalement. 

Mon  excellent  confrère  et  ami,  le  D»"  Bert,  chef  des  travaux  ana- 
tomiques  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  chirurgien  à  l'infir- 
merie protestante,  voulut  bien  examiner  l'enfant  et  constata, 
comme  nous,  une  malformation  anatomique  empêchant  l'allonge- 
ment de  la  langue;  il  remarqua,  au  niveau  du  frein,  trois  cica- 
trices dues  à  autant  de  tentatives  de  couper  le  fil.  —  Nous  fûmes 
d'accord  pour  une  intervention.  Après  une  étude  plusieurs  fois 
répétée  sur  le  cadavre,  le  D*"  Bert  constata  qu'on  pouvait,  en  dis- 
séquant la  muqueuse,  obtenir  un  allongement  de  la  langue  de 
2  centimètres  au  minimum.  1/opération  fut  faite  dans  les  meil- 
leures conditions  :  grâce  à  l'antisepsie  buccale  méthodiquement 
et  rigoureusement  pratiquée,  il  ne  se  produisit  aucun  accident 
post-opératoire.  Le  résultat  anatomique  prévu  fut  obtenu  :  par 
des   tractions  opérées  sur  la  langue,  on  obtint  un  allongement 

'  Ces    expressions,  celle  de  Traitement  médico-pédagogique^   ont  été 
créées  par  nous.  (B.}. 
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d'environ  2  centimèlres.  Mais,  au  point  de  vue  physiologique, 
nous  conslatâmes  que,  si  l'enfant  parvenait  à  amener  spontané- 
ment la  pointe  de  la  langue  hors  de  la  bouche  (ce  qu'il  ne  pouvait 
faire  auparavant),  il  n'était  pas  très  maître  des  mouvements  de 
cet  organe;  il  lui  restait  à  apprendre  à  diriger  sa  langue  et  à  s'en 
servir  pour  parler  comme  le  petit  enfant  apprend  à  se  servir  de 
sa  main  pour  saisir  les  objets.  11  fallait,  dès  lors,  reprendre  les 
exercices  de  gymnastique  linguale,  ce  qui  fut  fait;  et  nous  avons 
déjà  pu  constater  une  amélioration  assez  notable;  mais  le  succès 
final,  définitif,  que  nous  espérons  bien  obtenir,  est  retardé  un  peu 
par  Tapathie  de  l'enfant,  et  plus  encore  peut-être  par  la  mauvaise 
volonté  avec  laquelle  il  se  prête  aux  exercices,  il  n'y  a  plus  là 
qu'une  affaire  de  temps  et  de  patience,  et  nous  aboutirons. 

Conclusion.  —  Là  où  la  pédago^'ie,  réduites  à  ses  seules  forces, 
échouait,  la  chirurgie  obtenait  des  résultats.  Lorsqu'il  s'agit  de 
faire  l'éducation  de  la  parole,  chez  uû  sourd-muet,  un  entendant- 
muet,  un  bègue,  etc.,  la  collaboration  intime  du  médecin,  du 
chirurgien  parfois  et  du  professeur  spécialiste  est  nécessaire  pour 
arriver  au  succès  final;  il  en  est  du  reste  de  même  pour  tous  les 
genres  d'éducation.  Dans  tous  les  établissements  d'instruction,  la 
place  de  l'homme  de  Tart  est  à  côté  du  professeur,  et  ce  ne  sont 
point  seulement  nos  arriérés  qui  ont  besoin  d'une  éducation  mé- 
dico-pédagogique, mais  tous  les  enfants  en  général. 

H.  BouRNBviLLE.  —  Le  malade,  dont  M.  le  D'  Larrivé  vient  de 
nous  exposer  l'histoire  intéressante,  montre  la  nécessité  d'exami- 
ner les  enfants  anormaux  de  la  façon  la  plus  minutieuse.  La  denti- 
tion, la  mastication  qui  a  besoin  d'être  surveillée,  même  apprise  ; 
la  langue  (hypertrophie,  atrophie,  perlèche,  fissures  —  comme  chez 
les  idiots  Mongoliens  —  brièveté  du  frein)  et  le  palais  au  point  de 
vue  de  la  dé^'lulition  et  de  la  parole  ;  les  amygdales,  le  pha- 
rynx, sous  le  rapport  des  végétations  adénoïdes  qui,  disons-le 
en  passant,  font  défaut  chez  les  8  myxœdémateux  que  nous 
avons  actuellement  dans  notre  service  mais  se  rencontrent  chez 
un  certain  nombre  d'idiots,  en  particulier  chez  les  idiots  mon- 
goliens, dont  nous  avons  fait  l'autre  jour  la  description  (i  sur  9)^. 

*  Voici  (l'aiiieurs  le  résultat  de  notre  examen  du  pharynx  do  nos 
mongoliens:  1°  Van  de  Çast..,,  amy^^daies  normales,  pas  de  vé^^étalions 
adénoîdos;  —3»  Ser/ur...,  amygdales  volumineuses,  pas  de  végétations 
adénoïdes:  —  3*  Dourt...,  amyi^dales  volumineuses,  pas  de  vé(^élations 
adénoïdes:  —  4»  Vol  fin...,  amygdales  normales,  pas  de  végétations  adé- 
noïdes; —  5«  Jann,..,  amygdales  volumineuses,  un  peu  de  pharyngite; 
pas  de  végétations  adénoïdes;  — 6*  Coll...,  amydales  volumineuses,  pas 
de  végétations  adénoïdes:  —  l**  Lebr...,  amygdales  volumineuses  pas 
de  végétations  adénoïdes;  —  8**  Mun..,,  amygdales  un  peu  volumi- 
neuses, pas  de  végétations  adénoïdes;  —  9»  Mail...,  amygdales  un  peu 
volumineuses,  végétations  adénoïdes. 
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Les  membres  doivent  être  exaiiiioés  au  point  de  vue  des  para- 
lysies, des  parésies  qui  échappent  parfois  \  du  rachitisme  sur 
lequel  nous  avons  appelé  l'attention  dans  la  séance  de  lundi  et 
qu'on  trouve  à  peu  près  toujours  sinon  toujours  chez  les  myxœdé- 
mateux  infantiles.  Les  organes  génitaux  doivent  être  explorés  aliit 
d^exiger  une  propreté  constante  qui  permet  d'éviter  les  accumula- 
tions  de  smegma,  les  irritations  locales  (prépuce,  anus,  vulve),  qui 
s*accompagnent  de  prurit  et  amènent  les  enfants  à  se  gratter  et 
ultérieurement  à  se  masturber.  On  s'assure  s'il  y  a  des  malforma- 
tions (hypospadias,  phimosis]  qtii  justiQenl  une  intervention  chi- 
rurgicale. Donc,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  chirurgien  est 
appelé  à  aider  le  médecin.  "^^ 

Le  malade  de  M.  Larrivé,  bien  que  profondément  atteint  au 
point  de  vue  intellectuel,  a  été  amélioré  par  le  traitement  médico- 
pédagogique  que  nous  avons  décrit  par  le  menu  dans  nos  Comptes- 
rendus  de  Bicêtre  (1880-1902)  et  qui  est  appliqué  à  Meyzieux,  par 
un  de  nos  anciens  instituteurs  de  Bicêtre  et  de  V Institut  médico- 
pédagogique^  M.  Gandvilliers.  Voici,  à  l'appui  des  résultats  que 
l'on  peut  enregistrer  grâce  à  notre  méthode  de  traitement  et 
d'éducation,  quelques-unes  des  photographies  collectives  que  nous 
avons  montrées  l'autre  jour.  Elles  représentent  de  2  en  2  ans  des 
enfants  atteints  à^idiotie  complète  ou  àUdiotie  profonde  et  mon- 
trent les  heureuses  transformations  qui  se  sont  produites.  11 
s'ensuit  qu'il  ne  faut  parler  d'incurabilité  que  quand  on  a, 
pendant  plusieurs  années,  appliqué  régulièrement  tout  le  traitement 
médico-pédagogique  comprenant  :  1^  les  exercices  physiques,  a) 
gymnastique  des  mouvements  (avec  chants,  au  tambour,  à  l'har- 
monium ou  au  piano,  avec  la  fanfare),  des  échelles  fixes,  et  de 
corde,  des  ressorts,  des  agrès;  —  b)  la  danse,  les  rondes;  — 
c),  l'escrime  même;  —  d)  \e  travail  manuel  ;  —  2®  le  traitement 
du  gâtisme,  les  leçons  de  marche,  d'habillement,  de  toilette,  de 
ménage,  de  préhension,  etc.  ;  —  3"  l'éducation  de  la  parole  (pro- 
cédés spéciaux,  exercices  de  la  respiration  avec  les  barres  d'entraî- 
nement ;  —  4^  les  leçons  de  choses,  non  seulement  en  classe,  mais 
partout  ^  ;  les  leçons  avec  projections,  depuis  celles  qui  ont 
pour  but  de  fixerrattention  jusqu'aux  leçons-conférences  ;  —  4**  les 


*  Toutes  les  fois  qu'un  enfant  a  eu  des  convulsions, le  médecin  devrait 
prendre  de  temps  en  temps  les  mesures  comparatives  des  membres  et 
explorer  la  force  musculaire  car,  presque  toujours,  en  pareil  cas,  il  y  a 
une  inégalité  des  membres. 

>  Rappelons  k  ce  propos  que  dans  notre  service,  les  arbres,  les  arbus- 
tes, les  fleurs  sont  étiquetés  :  il  devrait  en  être  de  même  dans  tous  les 
squares  et  parcs,  qui  devraient  servir  aux  leçons  de  choses  et  où  les 
enfants  des  écoles  devraient  être  promenés  par  groupe.  Tout  le  monde, 
d'ailleurs,  y  trouverait  bénéfice. 


X 
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exercices  scolaires  les  plus  variés,  depuis  TA  B  G  jusqu'à  la  prépa- 
ration au  certificat  d'études. 

Le  traitement  chirurgical  qui  reposait  sur  une  hypothèse  anato- 
mique  fausse,  la  synostose  prématurée  des  os  du  crâne,  est 
aujourd'hui  abandonné,  heureusement,  et  nous  y  avons  contri- 
bué. La  chirurgie  doit  intervenir  dans  les  circonstances  que  nous 
avons  rappelées. 

Là  médication  thyroïdiefine  rend  d'énormes  services,  ainsi  que  nous 
TavoQS  démontré  par  une  communication  précédente,  dans  l'idiotie 
myxœdémateuse,  Tidiotie  mongolienne,  dont  nous  avons  vu  hier 
au  Strop  de  Gand  un  beau  spécimen,  Tidiotie  avec  nanisme  simple, 
avec  obésité  ou  avec  infantilisme.  (M.  B...fait  passer  sous  les  yeux 
des  membres  du  Gongrès  des  photographies  collectives  des  malades 
de  chaque  groupe). 

Les  résultats  que  nous  a  signalés  M.  le  docteur  Larrivé,  les 
nôtres,  tant  à  Bicétre  qu'à  Tlnstilut  médico-pédagogique  mettent 
hors  de  toute  contestation  qu'il  est  possible  d'améliorer,  de  guérir 
même,  non  seulement  les  arriérés,  les  imbéciles,  mais  aussi  les 

iDlOTS  COMPLBTS. 

Notre  but,  en  intervenant  dans  la  discussion,  est  d'essayer  de 
dissiper  les  préjugés  qui  régnent  dans  l'esprit  de  beaucoup  de 
médecins  sur  Tincurabilité  de  ces  malades  car,  à  quelque  groupe 
qu'ils  appartiennent,  ces  enfants  sont  des  malades  et  relèvent 
d'abord  du  médecin  dont  les  pédagogues  sont  les  auxiliaires,  de 
même  que  les  infirmières.  Ge  qu'il  faut  organiser  pour  réaliser 
cette  réforme  humanitaire,  c'est  :  pour  les  plus  atteints,  des  asiles- 
écoles  ;  —  pour  les  moins  malades  et  ceux  qui  ont  été  améliorés  dans 
les  asiles-écoles,  des  classes  ou  des  écoles  spéciales.  11  ne  m'appar- 
tient pas  de  dire  mon  rôle  dans  la  réalisation  de  l'as.Mstance,  du 
traitement  et  de  l'éducation  des  enfants  idiots.  Mais  je  puis  signa- 
ler les  progrès  accomplis  dans  des  pays  jusque-là  en  retard,  l'Italie  ^ 
et  la  Belgique.  J'ai  ci  lé  l'autre  jour  la  création  de  classes  spéciales 
à  Bruxelles  (1897)  et  à  Anvers  (1899),  grâce  aux  efforts  de  MM.  les 
D'*  Deraoor,  Decroly,  Daniel,  Ley,  de  M.  Lacroix^,  instituteur.  J'ai 
TU  depuis,  par  une  visite  à  l'établissement  «  Le  Strop  »,  à  Gand, 
sous  l'aimable  direction  du  D**  Maere  et  des  frères  Amédée  et  Fhilé- 
mon,  une  section,  fondée  il  y  a  dix-huit  mois,  contenant  cent  enfants; 
par  une  autre  visite  à  l'établissement  privé  de  M.  Decroly,  que  la 
seconde  partie  du  programme,  la  création  d' asiles-écoles ^  avait 
reçu  un  commencement  de  réalisation  et  nous  devons  ajouter  dans 

•  Il  s'est  créé  une  Ligue  nationale  pour  la  protection  de  Venfance 
anormale,  sous  la  présidence  du  professeur  Bonfigli,  en  faveur  de  laquelle 
M**  la  doctoresse  Montessori,  une  de  nos  élèves,  fait  depuis  plusieurs 
années  une  très  active  propagande,  allant  de  ville  en  ville  faire  des  con- 
férences pour  obtenir  des  fonds  et  des  adhérents. 
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des  conditions  aussi  parfaites  que  possible.  Signalons  enfin  la 
cn^ation  d'une  Société  protectrice  de  V enfance  anormale^  dont  la 
seconde  assemblée  générale  s'est  tenue  en  mars  dernier. 

Les  réformes  accomplies  depuis  quelques  années  en  Belgique 
font  honneur  à  ce  pays,  qui,  par  les  institutions  qu'il  a  créées,  par 
celles  qui  vont  l'être  prochainement,  peut  être  donné  en  exemple. 

M.  le  D'  Decroly  (de  Bruxelles).  —  Je  voudrais  me  permettre  une 
remarque  à  propos  deTintéressante  communication  de  M.  Larrivé. 
Je  crois  devoir  insister,  en  effet,  sur  un  point.  C'est  que  le  succès 
obtenu  par  mon  honorable  confrère  ne  doit  pas  Mre  considéré 
comme  un  argument  en  faveur  de  l'intervention  chirurgicale  dans 
les  troubles  du  langage.  Les  faits  rapportés  gardent  toute  leur  va- 
leur, personne  ne  le  conteste,  setilemement  il  est  utile  de  dire  que 
les  cas  où  une  opération  quelle  qu'elle  soit  puisse  avoir  un  effet 
curatif  même  partiel  sont  exceptionnels.  Pour  ma  part  je  n'ai  pas 
encore  eu  l'occasion  d'en  rencontrer. 

N'oublions  pas  à  ce  propos  l'expérience  malheureuse  faite  en  ce 
sens,  il  y  a  une  soixantaine  d'années  pour  guérir  le  bégaiement  : 
on  se  basa  aussi  à  celte  époque  sur  Taspect  analomique  anormal 
de  certaines  langues  de  bègues  pour  préconiser  soit  l'excision  d'une 
partie  de  cet  organe,  soit  la  section  d'un  ou  plusieurs  de  ses 
muscles.  Si  l'on  songe  qu'à  cette  époque  les  métliodes  anesthési- 
ques,  l'antisepsie  et  l'hémoslase,  dont  nous  disposons  aujourd'hui, 
manquaient,  on  peut  se  figurer  qu'elles  devaient  être  les  suites  les 
plus  fréquentes  de  ces  opérations.  Mais,  même  dans  les  cas  heu- 
reux, chirurgicalement  parlant,  on  s'aperçut  bien  vite  que  le  ré- 
sultat orthophonique  était  nul  ;  et  la  vogue  de  la  méthode  tomba 
aussi  vile  qu'elle  était  montée.  Ce  faux  départ  eût  surtout  comme 
conséquence  de  déprécier  considérablement  la  compétence  des 
médecins  dans  la  question  du  traitement  du  bégaiement  et  des 
troubles  du  langage,  déptécialiondont  il  ne  s'est  pas  encore  relevé 
aujourd'hui. 

Ce  qui  est  vrai  pour  le  bégaiement  l'est  plus  encore  pour  la  ma- 
jorité des  autres  troubles  du  langage,  où  l'élément  psychique  do- 
mine et  où  par  conséquent  le  développement  du  langage  est  pour 
ainsi  dire  inséparable  de  l'évolution  des  facultés  intellectuelles.  Il 
y  a  plus,  dans  les  cas  mêmes  ou  l'obstacle  est  apparemment  péri- 
phérique il  est  exceptionnel  que  ce  soit  dans  le  muscle  qu'il  faille 
voir  la  cause  du  mal.  Sans  doute  il  peut  être  contracture,  paralysé 
en  totalité  ou  en  partie,  mais  ces  symptômes  ne  sont  le  plus  sou- 
vent que  la  manifestation  extérieure  d'un  trouble,  d'une  lésion 
plus  ou  moins  grave  des  centres  cérébraux  et  le  chirurgien  ne  peut 
rien  obtenir. 

Je  puis  vous  montrer  à  ce  propos  la  photographie  stéréoscopique 
d^enfants  atteints  d'une  affection  différenciée  dans  ces  derniers 
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temps  sous  la  dénomination  de  paralysie  pseudo-bulbaire  congéni- 
tale. Je  ne  m'étendrai  pas  sur  la  symptomatologie  qui  caractérise 
ces  caS|  mais  tous  deux  ont  cela  de  commun  qu'ils  sont  presque 
muets  sans  être  sourds  et  que  Texamen  fait  constater  cbez  tous 
deux  une  impuissance  motrice  très  nette  de  la  langue,  des  lèvres 
et  du  voile  du  palais.  Or,  ces  troubles  sont  tels  qu'ils  empêchent 
tout  langage  articulé  et  que  ces  enfants  sont  moins  bien  lotis  à  cet 
égard  que  les  sourds  mêmes.  Malgré  ce  mutisme  et  malgré  l'ap- 
parence idiote  qui  résulte  de  l'inexpression  de  la  face,  ces  enfants 
peuvent  ne  pas  être  dépourvus  d'une  certaine  intelligence  et  le 
premier  cas  que  je  vous  fais  passer  en  est  un  exemple.  En  effet, 
cet  enfant  qui,  entre  parenthèses,  avait  été  considéré  comme  iné- 
ducable  et  mené  au  point  de  vue  médico-pédagogique  d'une  ma- 
nière irrationnelle,  a  fait  preuve  depuis  que  je  l'ai  en  observation 
de  facultés  psychiques  certainement  suffisantes  pour  faire  espérer 
qu'il  parviendra  quoique  muet  à  se  suffire  plus  tard.  Puisque  le 
moyen  normal  de  communiquer  avec  ses  semblables  par  la  parole 
lui  manque,  l'essentiel  est  de  lui  en  donner  d'autres  et  de  les  uti- 
liser, pour  lui  donner  les  notions  primordiales  et  développer  ses 
facultés. 

Aucun  traitement,  je  pense,  médical  ou  chirurgical,  ne  peut  lui 
constituer  de  toute  pièce  les  centres  absents  ou  disparus  et  si 
comme  le  montrent  les  photographies,  je  suis  arrivé  à  lui  faire 
prononcer  le  p,  et  le  /  par  des  procédés  mécaniques,  je  ne  prévois 
cependant  pas  qu'il  arrive  jamais  à  s'exprimer  d'une  manière  un 
peu  courante  et  compréhensible.  Or,  c'est  à  cela  qu'il  faudrait 
arriver  pour  parler  d'un  succès. 

.  Pour  conclure,  et  je  suis  convaincu  en  cela  d'être  de  l'avis  de 
M.  Larrivé,  je  dirai  qu'il  faut  être  très  circonspect  en  matière  de 
traitement  sanglant  des  troubles  du  langage,  qu'on  ne  peut  se  baser 
sur  un  seul  succès  ou  demi-succès  pour  en  étendre  l'indication. 

Un  second  fait  ressort  encore  de  la  brève  histoire  que  je  vous  ai 
rapportée.  Elle  illustre  parfaitement  ce  que  disait  M.  Bourneville, 
il  y  a  un  moment  :  il  faut  traiter  tous  les  cas  après  les  avoir  exa- 
minés d'une  manière  approfondie  et  dans  presque  tous,  si  l'on  y 
met  le  temps  et  la  science  voulus,  on  peut  s'attendre  à  un  résultat. 
Or,  ce  résultat  quel  qu'il  soit  est  un  gain  pour  Tenfant,  pour  sa 
famille  et  aussi  pour  la  société. 

Hystérie  et  morifhinomayiie. 

M.Paul  SoLLiER(deBouloj5ne-sur- Seine).  — L'association  de  l'hys- 
térie et  de  la  morphinomanie  est  très  fréquente.  Elles  peuvent 
être  l'une  vis-à-vis  de  l'autre  cause  ou  conséquence.  Le  plus  sou- 
vent l'hystérie  est  primitive.  C'est  elle  qui  amène  la  morphino- 
manie.   Une  fois  celte  dernière  constituée,  elle  entrelient  Thys- 

Arcbivks,  2*  série,  t.  XVL  2( 
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térie,  en  aggravant  Tétat  d'engourdissement  des  centres  nerveux, 
caractéristique  de  la  néyrose.  L'hystérie  peut  n'être  que  secon- 
daire. Mais  c'est  très  rare,  si  même  cela  existe.  11  s'agit  ordinai- 
rement, dans  les  cas  d'hystérie  dite  morpbinique,  d'un  étal  hysté- 
rique méconnu  ou  latent,  qui  se  développe  sous  l'influence  de  l'in- 
toxication morphinique,  et  qui  peut  apparaître  au  cours  de  la 
morphinomauie.  Le  plus  souvent,  ce  n'est  qu'au  cours  de  la 
démorphinisation,  au  moment  surtout  du  sevrage,  que  les  trou- 
bles hystériques  se  montrent.  Elle  est,  dans  ce  dernier  cas,  assez 
passagère  et  disparaît  très  rapidement  avec  la  restauration  géné- 
rale de  la  santé  et  le  retour  d'une  activité  organique  très  intense. 
La  morphinomanie  au  cours  de  l'hystérie  primitive  constitue  un 
état  très  grave  au  point  de  vue  de  la  récidive.  La  personnalité 
hystérique  se  combine  à  l'état  morphinique,  de  sorte  qu'il  y  a  un 
rapport  difficile  à  détruire  entre  les  phénomènes  hystériques  et 
les  phénomènes  morphiniques.  La  morphine  masque  les  troubles 
hystériques;  ceux-ci  reparaissent  dès  que  l'usage  de  la  morphine 
est  suspendu,  et  ramènent  aussitôt  le  besoin  de  morphine  créé 
par  son  administration  dès  que  ces  accidents  se  montraient.  Il  est 
donc  de  toute  nécessité  de  modifîer  la  névrose  hystérique  si  l'on 
veut  voir  l'obsession  de  la  morphine  disparaître  chez  une  hysté- 
rique qu'on  a  traitée  par  la  morphine.  Il  est  surtout  indispensa- 
ble de  savoir  que  les  hystériques  sont  plus  sujettes  que  les  autres 
névropathes  à  s'habituer  à  la  morphine,  que  la  morphine  ne 
calme  qu'en  apparence  leurs  accidents  et  ne  font  que  les  masquer 
en  aggravant  l'hystérie,  qu'il  s'établit  avec  la  plus  grande  facilité 
un  rapport,  difficile  à  détruire  ensuite,  entre  les  accidents  et  le 
besoin  de  morphine,  et  qu'en  conséquence  on  ne  doit  jamais 
administrer  de  morphine  à  une  hystérique  quand  il  s*agit  de  phé- 
nomènes hystériques,  et  qu'on  ne  ne  doit  même  le  faire  qu'avec 
la  plus  grande  circonspection  quand  il  s'agit  chez  elle  d'accidents 
non  nerveux  et  douloureux  qui  en  réclament  habituellement 
l'emploi.  Donner  de  la  morphine  pour  combattre  des  accidents 
hystériques  n'est  pas  seulement  une  faute  thérapeutique,  c'est 
exposer  le  sujet  à  une  maladie  qui  peut  devenir  une  inQrmité 
incurable  et  même  le  conduire  à  la  mort. 

D'une  sorte  de  léthargie  des  pj^ocessus   de   cicairisation   chez  uue 

hystérique. 

D"  MoNESTiÉ  et  Pailhas  (d'Albi).  —  Sous  cette  appellation,  nous 
désignerons  un  arrêt  complet,  mais  transitoire,  des  phénomènes 
de  cicatrisation  de  la  vaste  plaie  suturée  de  l'abdomen  qu'avait 
nécessitée  l'ablation  d'un  fibrome  utérin. 

Gomme  on  le  devine,  le  sujet  était  une  hystérique  qui,  à  la 
suite  du  traumatisme  opératoire,  ne  se  contenta  oas  de  Coorair 
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un  épisode  cicatriciel  insolite,  mais  donna  lieu  à  des  accidents  de 
psychose,  à  des  anomalies  de  température,  de  respiration,  de  cir- 
culation, etc. 

On  connaît  ou,  tout  au  moins,  on  a  déjà  étudié  Tinfluence  des 
▼ésanies  sur  la  réparation  des  plaies,  parfois  ralentie  dans  les 
états  dépressifs,  parfois  aussi  accélérée  au  cours  de  Texcitation 
maniaque.  L^hystérie,  pour  sa  part,  passe  pour  guérir  et  cica- 
triser bien  des  plaies  avec  une  promptitude  quasi- miraculeuse  ^. 
Or,  c'est  à  une  modalité  d'action  inverse,  à  une  sorte  de  syncope 
locale  des  processus  de  réparation  et  de  guérison  que  se  rapporte 
le  cas  suivant  : 

Résumé  de  l'observation  :  X...,  célibataire,  âgé  de  quarante  et 
un  ans,  hystérique  à  stigmates  multiples,  laparotomisée  le 
22  mars  1903  et  présentant,  dans  les  quatre  joars  qni  suivirent, 
une  grande  excitation  délirante  panophobique,  en  même  temps 
qu'une  véritable  dissociation  des  phénomènes  thermiques,  respi- 
ratoires et  circulatoires  (température  variant  de  37^5  à  38^5,  tan- 
dis que  le  pouls  était  de  140  et  les  mouvements  respiratoires  à  40 
environ).  Au  huitième  jour,  Tamélioration  de  Fétat  général,  Tin- 
ëolence  et  les  bonnes  apparences  de  la  région  opérée  engageaient 
Fan  de  nous  à  enlever  les  fils  appartenant  au  premier  des  trois 
plans  de  suture  pratiqués  sur  la  paroi  abdominale.  Tout  d'abord 
la  réunion  parut  complète  et  assurée,  mais  la  désillusion  fut 
rapide  :  un  petit  effort  de  toux  de  la  malade  avait  tout  à  coup 
suffit  à  entr*ouvrir  dans  toute  son  épaisseur  et  sa  longueur 
(20  centimètres),  la  grande  plaie  dont  les  parois  absolument  étan- 
ches  et  atones  ne  présentaient  ni  suppuration,  ni  exsudation  san- 
guine ou  séreuse,  ni  commencement  de  reprise,  ni  bourgeonne- 
ment appréciable.  A  la  différence  près  du  tissu  adipeux  ici  blan- 
châtre et  d'aspect  légèrement  lardacé  à  sa  surface,  on  eût  dit  une 
entaille  faite  sur  le  cadavre.  Le  catgut  était  à  peu  près  entière- 
ment résorbé.  En  ce  temps,  la  malade  ne  manifestait  ni  appréhen- 
sion, ni  souffrance.  Une  nouvelle  suture,  faite  sous  chloroforme, 
amena  la  réparation  normale  dans  les  délais  ordinaires,  et,  cette 
fois,  sans  cortège  de  phénomènes  délirants. 

Le  mécanisme  de  la  conscience. 

M.  DB  Vries  (d'Amsterdam).  —  La  simple  mémoire  se  développe 
dans  la  couche  optique  et  dans  le  corps  strié. 

La  vue  d'un  objet  et  de  ses  marques  particulières  excite  un  cou- 
rant nei-veux  sur  quelques  fibrilles  optiques,  et  ces  courants  arri- 
vent dans  un  nombre  correspondant  de  cellules  nerveuses  dn  lobe 

*  Nous  avons  signalé  biea  des  fois,  après  d*autres,  par  exemple  Dela- 
sîanve,  la  prompte  guérison  des  plaies,  même  très  étendues  chez  les 
épileptîques.  (B.) 
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occipital.  Si  nous  écoutons  un  mot  parlé,  quelques  fibrilles  termi- 
nales du  nerf  acoustique  reçoivent  de  même  un  courant,  et  celui-ci 
parvient  à  quelques  cellules  de  Técorce  du  lobe  temporal,  etc. 

Mais  les  fibrilles  du  nerf  optique  sont  interrompues  dans  leur 
voie  vers  le  centre  par  des  cellules  des  noyaux  de  la  couche 
optique;  de  même  les  fibrilles  du  nerf  acoustique  ont  une  discon- 
tinuité par  les  cellules  des  noyaux  du  corps  genouillé  interne  et 
ceux  du  corps  strié. 

En  acceptant  qu'il  y  a  de  nombreuses  communications  analo- 
miques  entre  les  cellules  des  divers  noyaux  nommés,  il  arrivera 
que,  en  voyant  un  objet  et  en  écoulant  son  nom  à  la  fois,  les 
deux  courants  s'allieront  au  moyen  d'un  courant  secondaire,  et 
voilà  que  la  correspondance  est  née  entre  la  vue  et  Touïe. 

Conséquemment,  si  nous  écoutons  quelque  temps  après  le  nom 
seul,  nous  nous  rappellerons  la  sensation  de  la  vue  ;  et  par  inver- 
sion, si  nous  voyons  l'objet,  le  courant  excité,  qui  a  atteint  la 
cellule  correspondante,  poursuivra  sa  voie,  le  long  du  chemin 
l'rayé  par  le  courant  secondaire,  et  arrivera  à  la  cellule,  qui  appar- 
tient à  la  fibrille  acoustique,  et  nous  aurons  la  sensation  .du  nom 
aufrefois  écouté. 

De  cette  manière  il  est  possible  que  la  vue  d'un  objet  rappelle 
la  mémoire  du  nom,  et  que  le  nom  écoulé  rappelle  la  mémoire  de 
l'objet.  Avec  le  goût,  la  sensibilité  de  la  peaq,  l'odorat,  c'est  la 
même  chose  :  la  faculté  de  se  rappeler  repose  sur  la  communica- 
tion mutuelle  entre  les  noyaux  qui  discontinuent  les  fibrilles  des 
divers  or^'anes  des  sens.  La  mémoire  plus  complète  se  développe 
dans  récorce  elle-même  qui  s'agrandit  depuis  l'enfance  de  plus 
en  plus. 

Si  nous  observons  un  objet  avec  ses  marques  particulières  plu- 
sieurs fibrilles  optiques  sont  en  action  en  recevant  et  conduisant 
un  courant,  chacune  pour  soi;  ces  courants  divers  arrivent  dans 
des  cellules  correspondantes  du  lobe  occipital,  mais  produisent  là 
des  courants  secondaires.  Ainsi  le  groupe  de  cellules  excitées  dans 
le  lobe  occipital  seront  alliées  entre  elles  et  causeront  une 
hyperhémie  capillaire  Ipcale  ;  jusqu'ici  la  même  chose  qui  a  eu. 
lieu  dans  un  des  noyaux  de  la  couche  optique;  mais  ensuite 
nous  tâtons  l'objet,  nous  le  goûtons  et  l'examinons  encore  d'au- 
tres manières,  cet  ensemble  de  traitements  nous  donne  l'idée  de 
l'objet,  et,  maintenant,  nous  avons  obtenu  connaissance  de  cet 
objet.  Voilà  la  base  de  notre  savoir. 

Mais,  qu'est-ce  qui  aura  lieu  dans  l'écorce?  En  làlant,  un  grand 
nombre  de  cellules  nerveuses  dans  la  circonvolution  centrale  est 
mis  en  action  et  une  hyperhémie  locale  est  occasionnée;  en  goû- 
tant l'objet,  de  même  un  groupe  de  cellules  est  excité  dans  une 
autre  partie  des  circonvolutions  centrales,  dans  la  partie  qui 
forme  le  centre  du  nerf  glosso-pharyngien  et  voici  le  résultat  i. 
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des  courants  secondaires  allieront  le  long  de  fibres  d'association 
loos  les  groupes  mentionnés,  et  dans  le  lobe  occipital  et  dans  le 
lobe  pariétal.  Parce  que  nous  avons  aussi  écouté  le  nom  de 
Tobjet  et  de  ses  qualités  particulières,  des  groupes  de  cellules 
dans  le  lobe  temporal  sont  de  même  alliés  dans  le  processus. 

Ainsi  l'excitation  d*un  de  tous  ces  groupes  peut  mettre  en 
action  les  autres,  et  faire  rappeler  la  mémoire  de  Tobjet  et  de  ses 
qualités. 

De  la  même  manière  la  mémoire  de  l'usage  d'un  objet  est 
éveillée,  de  même  les  positions  succédantes  dans  lesquelles  il  se 
trouve;  et  les  pensées,  les  locutions,  les  réponses  ordinaires  des 
hommes  ne  sont  rien  de  plus  que  la  mémoire  à  propos  des 
choses  que  Ton  a  vues  et  entendues  et  dont  on  a  de  Texpérience, 
soit  bonne,  soit  mauvaise,  soit  aussi  de  Tinexpérience. 

Une  autre  manière  de  penser,  de  plus  haute  importance,  c*est 
de  faire  une  conclusion  de  plusieurs  données. 

La  conclusion  est  effectuée,  au  moyen  d'un  courant  secondaire 
nouveau,  le  long  de  fibres  d'association  qui  allient  un  groupe  de 
cellules  excitées  à  un  autre  groupe  :  ainsi  donc  la  voie  n'est  pas 
encore  frayée. 

Infantilisme  myxœdémaieux  et  maladie  de  Recklinghamen, 

M.  Henry  Meigb  et  E.  FEiNDEL(de  Paris).  — Une  jeune  fille  de  dix- 
huit  ans  se  présente  sous  les  apparences  d'une  grosse  fillette,  cour- 
taude et  lourdaude,  de  douze  à  treize  ans.  De  petite  taille,  les  traits 
enfantins,  le  visage  un  peu  bouffi,  le  corps  enveloppé  d'une  forte 
couche  adipeuse  et  presque  dépourvu  de  poils  ;  elle  réalise  bien  le 
portrait  clinique  de  l'infantilisme  myxœdémateux.  Elle  est  indifTé- 
renie,  apathique,  lente  à  penser,  lente  à  agir. 

En  outre,  on  voit  sur  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche  un 
gros  nœvus  angiomateux  d'apparence  chéloïdienne;  un  lentigo 
généralisé,  plus  serré  en  certaines  régions,  notamment  au  cou,  et 
deux  ou  trois  taches  café  au  lait  de  quelques  centimètres  carrés  de 
surface  dans  la  région  de  l'omoplate  gauche.  Malgré  l'absence  de 
toute  tumeur  cutanée  et  de  tout  neurofibrome,  on  doit  songer  à  la 
coexistence  d'une  forme  incomplète  de  la  maladie  de  Ueckling- 
hausen  avec  l'infantilisme  du  type  Brissaud. 

Neurofibromatose  et  myxœdème  sont  des  dystrophics  auxquelles 
participe  très  largement  le  système  tégumentaire  ;  il  n'est  pas 
impossible  d'entrevoir  une  même  cause  originelle  aux  symptômes 
communs  à  ces  deux  affections.  D'autre  part,  la  pigmentation  cu- 
tanée a  été  considérée  comme  un  témoignage  de  rinsuffisance 
fonctionnelle  des  capsules  surrénales  du  fait  de  la  neurofibroma- 
tose (Reviliiod)  ;  enfin  la  fatigue,  la  torpeur  physique  et  psychique 
sont  parmi  les  signes  les  plus  importants  de  la  maladie  d'Àddison. 
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Une  troisième  glande,  l'ovaire,  dont  ou  sait  les  relations 
étroites  avec  la  thyroïde,  parait  aussi  iasufGsante  dans  le  cas 
actuel  ;  la  malade  est  à  peine  réglée  ;  elle  a  souvent  des  bouffées 
de  rougeur  comparables  à  celles  des  ovariotomisées. 

Toutes  ces  coïncidences  ne  sont  pas  fortuites,  et  si  Ton  se  rap- 
pelle en  outre  les  altérations  de  la  pituitaire  rencontrées  dans 
quelques  cas  d'infantilisme,  on  peut  se  demander  si  certaines  dys- 
trophies  n'ont  pas  une  origine  polyglandulaire.  En  tout  état  de  cause 
il  y  a  lieu  de  rechercher  les  cas  où,  comme  dans  l'exemple  précé- 
dent, des  symptômes  de  la  maladie  de  Recklinghausen  viennent 
s'ajouter  au  syndrome  de  l'infantilisme  myxœdémateux. 

Le  spasme  facial  ;  ses  caractères  cliniques  distinctifs. 

M.  Henry  Meige  (de  Paris).  —  En  dehors  de  toute  notion  étio- 
logique  et  anatomo-pathologique,  des  caractères  cliniques  pure- 
ment objectifs  psrmettent  de  reconnaître  le  spasme  facial. 

Voici  un  premier  degré  :  la  lace  est  d'abord  calme,  et  ses  deux 
moitiés  sont  symétriques.  Soudain,  sur  le  bord  libre  de  la  pau- 
pière inférieure  d'un  côté,  apparaît  un  minuscule  frémissement; 
il  gagne  fibrille  à  fibrille  tout  l'orbiculaire  inférieur:  puis 
le  supérieur  s'anime  des  mêmes  palpitations,  la  fente  palpébrale 
diminue.  Le  phénomène  dure  quelques  instants,  puis  la  détente 
survient,  les  frémissements  s'effacent  et  disparaissent,  les  arcs 
palpébraux  s'arrondissent,  la  crise  est  terminée. 

A  un  degré  plus  avancé  les  crises  augmentent  de  fréquence  et 
d'intensité  ;  elles  débutent  de  la  même  façon  par  un  frémissement 
des  paupières  aboutissant  si  rapidement  à  la  demi-occlusion  que 
les  palpitations  initiales  peuvent  passer  inaperçues,  d'autant  plus 
aisément  que  l'attention  est  attirée  par  les  autres  muscles  du  visage 
qui  entrent  en  jeu  :  quelques  Qbrilles  de  l'un,  un  faisceau  de 
l'autre,  un  troisième  en  totalité.  Les  contractions  se  succèdent  en 
nombre  de  plus  en  plus  grand  jusqu'à  occuper  la  totalité  de  plu- 
sieurs muscles,  et  de  fréquence  croissant  jusqu'à  produire  une 
sorte  de  tétanisation  de  toute  la  musculature  d'une  moitié  de  la  face. 
A  ce  moment,  un  côté  du  visage  apparaît  contracture,  les  rides  se 
creusent,  la  pommette  est  saillante,  la  commissure  labiale  tirée, 
Tœil  demi-clos,  mais  cette  contracture  n'est  pas  uniforme  :  ici  ou 
là,  des  parcelles  de  muscles  semblent  animées  de  légères  trémula- 
tions.  C'est  une  contracture  frémissante. 

Enfin,  un  troisième  aspect  clinique  se  trouve  réalisé  lorsque  les 
crises  précédentes  sont  très  rapprochées,  subintrantes.  Toute  une 
moitié  du  visage  présente  sans  rémission  l'état  de  contracture  fré- 
missante :  sur  un  fond  de  contraction  en  masse  qui  semble  défini- 
tive, apparaissent,  disparaissent,  tantôt  ici,  iantôl  là,  des  contrac- 
tions parcellaires  erratiques,  petites  palpitations  faciales    dont  le 
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frémissement  fugitif  ne  fait  qu*effleurer,  sans  la  modifier,  la  grimace 
permanente,  d*aiiieurs  elle-même  inexpressive.  Telles  sont  les  phy- 
sionomies cliniques  que  revêt  le  spasme  facial  à  ses  différents 
degrés. 

11  est  impossible  de  confondre  ces  mouvements  convulsifs  avec 
ceux  qui  frappent  d'emblée  un  ou  plusieurs  muscles,  sans  hésita- 
tion, sans  frémissements  parcellaires,  comme  on  l'observe  dans  les 
tics.  Ce  tableau  clinique  est  soumis  à  des  variations  individuelles. 
Selon  le  sujet,  selon  l'ancienneté  dp  l'afTection,  selon  l'intensité  de 
la  crise,  on  voit  prédominer  soit  les  contractions  parcellaires,  soit 
la  contracture.  Celle-ci  peut  être  presque  permanente;  celles-là 
peuvent  être  inappréciables  au  cours  d'un  premier  examen.  11  im- 
porte de  rechercher  toujours  si  elles  ont  existé  antérieurement, 
car  il  semble  bien  de  règle  qu'elles  constituent  la  toute  première 
manifestation  de  la  maladie,  comme  elles  sont  généralement  les 
avertisseurs  de  la  crise.  Mais  les  deux  phénomènes  coexistent 
aussi  souvent,  la  localisation  des  phénomènes  convulsifs  est  aussi 
à  retenir.  Ils  sont  strictement  limités  au  territoire  du  nerf  facial.  Ils 
peuvent  ne  pas  s'étendre  sur  tout  ce  domaine,  mais  jamais  ils 
n'empiètent  sur  celui  d'un  autre  nerf.  La  crise  peut  durer  un  ins- 
tant ;  mais  les  crises  sont  parfois  subintrantes,  il  n'y  a  aucune  ré- 
mission :  les  accès  peuvent  survenir  ou  se  prolonger  pendant  le 
sommeil. 

Il  faut  noter  aussi  l'inefficacité  presque  absolue  des  efforts  de  la 
volonté  et  de  l'attenlion  sur  le  spasme.  Exceptionnellement,  une 
pressante  intervention  corticale  produit  une  légère  inhibition,  mais 
incomplète,  éphémère  et  non  instantanée.  Ces  caractères  purement 
objectifs  suffisent  pour  faire  le  diagnostic  de  spasme  facial  ;  celui- 
ci  doit  être  confirmé  par  les  renseignements  touchant  l'étiologie, 
l'évolution,  la  résistance  de  Taffection  aux  agents  thérapeuti- 
ques. 

Une  forme  spéciale  de  spasme  facial  a  été  décrite  dans  des  publi- 
cations récentes  du  professeur  Bernhardt  (de  Berlin),  de  Newmark 
(de  San  Francisco)  et  de  Henri  Frenkel  (de  Toulouse)  ;  ces  auteurs 
signalent  comme  une  particularité  anormale  la  présence  de  mou- 
vements fibrillaires  limités  à  la  région  spasmodique.  Ce  sont  des 
a  frémissements  »,  des  «  trémulations  »,  des  a  vagues  »  muscu- 
laires, si  faibles  qu'elles  ne  provoquent  d'autre  déplacement  que 
celui  de  la  peau  sous-jacente  comparables,  selon  Bernhardt,  à  ce 
que  l'on  a  décrit  dans  la  myokymie.  Mais  dans  le  spasme  facial, 
la  contraction  musculaire  est  très  variable  dans  sa  vitesse  et  dans 
son  intensité,  depuis  la  reptation  fibrillaire  ou  fasciculaire  qui  se 
traduit  par  une  sorte  d'ondulation  pulsatile  sous-cutanée  sans  dé- 
placement de  l'extrémité  libre  du  muscle  jusqu'à  la  décharge  ex- 
plosive qui,  faisant  brusquement  tressauter  un  ou  plusieurs  fais- 
ceaux des  muscles  de  la  face,  déclanche  des  parcelles  de  grimaces, 
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d'ailleurs  sans  signiOcation  mimique.  On  peut  donc  supposer  que 
les  mouvements  dits  fibrillaires  font  partie  intégrante  de  lasymp- 
tomatologie  du  spasme;  seulement,  dans  les  cas  de  Bernhardt,  de 
Newmarkt  et  de  H.  Frenkel,  les  trémulations  avaient  acquis  une 
importance  toute  spéciale. 

Les  accidents  convulsifs  du  spasme  facial  se  présentent  chez  cer- 
tains sujets  avec  les  allures  de  ceux  qu*on  a  coutume  de  rattacher 
—  faute  de  mieux  —  à  des  névroses  et  plus  spécialement  à  l'hys- 
térie. Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  physionomie  clinique  d'ua 
phénomène  morbide  porte  toujours  le  cachet  des  réactions  per- 
sonnelles du  sujet  qui  en  est  atteint.  De  là  tant  de  variantes  indi- 
viduelles qu'on  rencontre  à  chaque  pas  en  clinique  et  dont  le  spasme 
facial  n'est  pas  plus  exempt  que  les  autres  affections.  L'hystérie  ou 
toute  autre  névrose  ou  psychose  n'est  pas  une  sauvegarde  contre 
les  affections  organiques,  —  et  le  spasme  facial  —  est  de  ce  nom- 
bre. En  pareil  cas,  les  symptômes  qui  appartiennent  en  propre  à 
la  maladie  organique  perdent  de  leur  individualité.  Leur  diagnostic 
est  plus  ardu.  Il  n'en  est  que  plus  nécessaire  d'apprendre  à  recon- 
naître leurs  caractères  objectifs. 

Les  Congrès  ont  besoin  de  la  presse.  Sans  la  publicité 
qu'elle  donne  à  leurs  travaux,  leur  action  serait  bien  res- 
treinte. Il  est  donc  du  devoir  et  de  l'inlérèl  des  Comités  d  or- 
ganisation d'abord,  puis  des  Bureaux  (président,  vice-prési- 
dents, secrétaires^  etc.)  de  faciliter  l'œuvre  des  journaux,  en 
particulier  des  journaux  de  médecine. 

Le  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  Bruxelles, 
dont  le  nombre  des  adhérents  a  dépassé  celui  de  ses  aînés,  a 
cherché  à  réaliser  ce  programme.  Grâce  au  secrétaire-géné- 
ral, M.  le  D'^Crocq,  les  rapports  sur  les  trois  questions  pro- 
posées ont  été  distribués  à  temps  et  la  grande  majorité  des 
auteurs  de  communications  ont  remis  au  secrétariat  un 
résumé  qui  a  été  imprimé  d'urgence  et  distribué  à  temps  aux 
journalistes  et  aux  congressistes .  Nous  espérons  que  M.  Crocq 
prendra  les  mesures  nécessaires  pour  envoyer  les  deux  exem- 
plaires d'usage  des  travaux  du  Congrès  aux  journaux  de 
médecine  qui,  en  insérant  les  avis  du  Comité  et  en  faisant  le 
compte-rendu  des  séances,  ont  contribué  au  réel  succès  de  la 
session  de  Bruxelles. 

Les  excursions  scientifiques  à  Gheel,  à  Spa,  à  Lierneux,  les 
promenades  aux  grottes  de  Rochefort,  de  Han,  sur  la  Meuse 
de  Dinant  à  Namur,  ont  été  très  bien  organisées,  tâche  diffi  • 
cile.  La  dernière  journée  (8  août)  s'est  terminée  par  un  ban- 
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quel  olTert  par  l'iafatigable  président,  toujours  à  son  poste, 
M.  le  professeur  Frangotte,  à  Thôtel  Métropole  où  avait  déjà 
eu  lieu  le  raoût  donné  par  M.  et  M"'  Crocq,  et  le  banquet  du 
Congrès.  Notre  ami  M.  le  professeur  Pitres  a  remercié  le  pré- 
sident en  excellents  termes. 

Le  lendemain  a  commencé  la  partie  extra-scientifique  du 
programme,  heureusement  ajoutée  par  M.  Crocq.  Un  grand 
nombre  de  congressistes  y  ont  pris  part,  d'abord  visite  de 
Bruges,  de  Blankenberget  d'Ostende .  Les  municipalités  de  ces 
deux  dernières  villes  ont  reçu  officiellement,  de  la  façon  la 
plus  cordiale, les  congressistes.  Du  10  au  ioaoûtaeu  lieu  Tex- 
cursion  en  Hollande  sur  laquelle  M.  le  D*"  Laignel-Lavastine 
a  bien  voulu  nous  donner  ses  impressions. 

En  terminant,  nous  devons  féliciter  MM.  Francotleet  Crocq 
pour  la  bonne  organisation  du  Congrès  ;  remercier  tous  nos 
confrères  belges  de  leur  accueil  tout  à  fait  confraternel  ^ 

BOL'RNEVILLE. 


Lettre  d'Anvers. 

Monsieur  le  Rédacteur  en  chef, 

L'excursion  en  Hollande,  organisée  par  MM.  Francotte  et  Crocq, 
les  aimables  président  et  secrétaire  du  XHI^  Congrès  des  Médecins 
aliénistes  et  neurologisles  de  France  et  des  pays  de  langue  fran- 
çaise, Tient  de  se  terminer  en  gerbes  de  bravos. 

Les  jours  heureux  n^ont  pas  d'histoire  pour  ceux  qui  ne  les  ont 
pas  vécus.  Aussi,  de  nos  promenades  sur  les  canaux  miroitants,  an 
milieu  des  prés  verts  où  poussent  à  Thorizon  des  mais  de  navire 
et  des  moulins  à  vent,  et  de  nos  .stations  dans  les  musées  où  bril- 
lent, peintes  sur  les  toiles  et  les  panneaux,'  1rs  visions  de  couleur 
cl  de  vie  des  grands  mailres  disparus,  n'ai-je  Tintention  de  noter 
que  quelques  courtes  remarques  médicales. 

Médecins  et  aliénistes,  nous  avons  visité  à  Méremberg,  sous  la 
conduite  de  son  aimable  directeur,  M.  le  docteur  J.  van  Deventcr, 
un  asile-modèle  d'aliénés.  Médecins,  et  quelque  peu  curieux  de  la 
grande  peinture  flamande  et  hollandaise,  connue  déjà  avant  qu'on 
Tait  vue,  nous  avons  remarqué,  dans  ses  temples  de  La  Haye, 
d'Amsterdam,  d'Harlem  et  d'Anvers,  quelques  tableaux  qui  pré- 


*  Nous  avons  fait  tons  nos  efforts  pour  donner  un  compte-roiidu  aussi 
exact  que  possible  du  Congrès.  Nous  faisons  appel  à  nos  collègues  pour 
nous  permettre  de  le  compléter  s'ily  a  lieu. 
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sentent,  à  côté  de  leur  très  grande  valeur  artistique,  un  petit  inté- 
rêt médical. 


•  • 


A  Méremberg^  près  de  Harlem,  nous  avons  trouvé,  dans  un  parc 
égayé  de  pièces  d'eau,  plusieurs  pavillons  qui  ont  plus  Tairde  cha- 
lets que  de  quartiers  d'aliénés.  Dans  chacun  d'eux,  nous  avons  vu, 
dans  des  pièces  riantes,  d'une  propreté  devenue  proverbiale,  et  or- 
nées de  gravures  et  de  fleurs,  des  malades,  couchés  ou  assis,  gar- 
dés par  de  jeunes  infirmières  au  torse  dessiné  par  de  grands  ta- 
bliers blancs  qui,  épingles  sur  la  poitrine,  descendent  en  avant 
jusqu'aux  pieds.  Dans  ce  séjour  paisible,  où  règne  une  atmosphère 
de  douceur  faite  du  calme  des  bois,  de  la  verdure  des  gazons,  et 
de  la  présence  de  femmes  dévouées  au  service  des  malades,  on  con- 
çoit que  les  aliénés  trouvent  la  sédation  que  ne  peuvent  leur  don- 
ner, par  exemple,  la  plupart  de  nos  casernes-prisons  françaises, 
où  nous  mettons  nos  fous.  Il  ne  faut  d'ailleurs  pas  voir  dans  Tin- 
fluence  heureuse  de  l'infirmière  sur  l'aliéné,  une  vertu  magique. 
Si  l'aliéné  laisse  prendre  sur  lui  un  grand  ascendant  à  l'infirmière 
hollandaise,  c'est  qu'elle  n'a  pas  seulement  les  qualités  féminines 
banales  qu'on  trouve  dans  nos  infirmières  des  hôpitaux  parisiens, 
mais  issue  d'une  couche  sociale  plus  élevée,  fille  de  pasteur,  de 
marchand,  de  bourgeois  ou  de  médecin,  elle  fait  du  soin  des  ma- 
lades une  carrière,  elle  y  apporte  ce  tact  de  la  jeune  fille  instruite 
qui  est  l'intelligence  du  cœur,  et  acquiert  ainsi,  aux  yeux  de  son 
malade,  une  autorité  qui  manquerait  totalement  chez  nous.  Mais, 
pour  avoir  de  telles  infirmières,  il  faut  bien  les  payer  et  les  loger. 
Nous  avons  visité  leur  maison,  qu'on  appelle  «  la  maison  des 
Sœurs  »,  quoiqu'elles  n'appartiennent  pas  à  d'autre  ordre  qu'à  ce- 
lui de  lu  charité;  c'est  une  charmante  villa  où  les  premières  sœurs 
ont  chacune  leur  appartement  formé  de  plusieurs  pièces;  où  les 
sœurs  subalternes,  les  toute  jeunes  enrôlées,  ne  sont  pas  parquées 
xlans  d'horribles  dortoirs,  mais  habitent  de  charmantes  chambres 
toutes  vernissées,  et  où  sont  installés,  comme  dans  un  cercle,  des 
salles  de  travail,  des  salles  de  lecture,  un  salon  et  une  salle  à  man- 
ger. Ces  conditions  matérielles  offertes  produisent  une  sélection 
qui  seule  permet  l'application  du  système.  Â  ce  tableau  tout  de  lu- 
mière, il  faudrait  ajouter  quelques  ombres  pour  qu'il  fut  tout  à  fait 
ressemblant:  il  y  u  des  cellules  qui  servent  parfois,  et  des  malades 
qu'il  faut  attacher,  comme  partout  ;  mais  la  critique  vraie  doit 
surtout  montrer  ce  qu'il  y  a  de  bon  dans  les  choses;  le  mal  se  voit 
toujours  assez. 


Dans  les  musées,  nous  avons  retrouvé  tous  ces  exquis  tableaux 
de  Sleen,  Van  Ostade,  Brakenbourgh  que  M.  Meige  a  si  tinement 
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analysés  dans  ses  études  de  \&  Nouvelle  Iconographie  sur  les  «  Pier- 
res de  tète  »,  «  les  Médecins  Urologues^)  et«  le  mal  d*ainour»,  nous 
avons  admiré  dans  le  Christ  à  la  paille  de  Hubens,  la  flaccidité  li- 
vide de  la  chair  morte,  nous  avons  relevé  les  détails  amusants  d'une 
amputation  de  la  jambe  au  tiers  supérieur,  nous  avons  enfin, 
dans  Tœuvre  formidable  de  Rembrandt,  cueilli  quelques  détails 
médicaux. 

«  L'amputation  de  la  jambe  »  est  un  grand  tableau  du  musée 
d'Anvers,  dû  à  Francken,  autant  qu'il  m'en  souvient,  qui  n'ac- 
croche pas  le  regard  par  sa  très  grande  valeur  picturale,  mais 
qui  intéresse  le  médecin,  car  la  scène  se  passe  dans  une  grande 
salle  d*hôpital  dont  le  fond  est  occupé  par  un  lit,  et  surtout  le 
chirurgien,  car  les  détails  de  l'opération  sont  nettement  précisés. 
L'amputation  est  terminée  ;  la  surface  de  section  apparaît  rouge 
vif,  l'hémostase  est  faite  par  la  compression  manuelle  de  la  po- 
plitée  et  de  plus*  la  peau  immédiatement  au-dessus,  est  serrée  par 
un  lien  circulaire,  et  l'on  comprend  difficilement  comment  cette 
peau,  coupée  au  ras  des  chairs,  sans  avoir  été  tirée  en  arrière, 
pourra  recouvrir  la  surface  cruentée.  Â  côté  de  l'amputé,  est  la 
jambe  malade  :  elle  présente  à  sa  face  antéro-intcrne  une  longue 
ulcération  à  contours  sinueux  :  la  malléole  interne  est  à  nu  ;  l'ulcé- 
ration remonte  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  jambe;  les  tissus 
au  dessus  de  l'ulcération  paraissent  sains.  Le  diagnostic  ne  sem- 
ble pas  douteux;  on  pourrait,  un  instant,  envoyant  l'âge  déjà 
avancé  du  malade  dont  le  visage  est  ridé,  penser  que  Ton  a  affaire 
à  une  gangrène  sénile,  mais  le  membre  amputé  n'en  a  pas  les 
signes;  il  faut  donc  admettre  un  ulcère  variqueux,  et  la  jambe 
de  bois,  qu'un  aide  tient  dans  ses  mains,  rendra  bientôt  plus  de 
service  au  malade  que  sa  jambe  toujours  ulcérée.  Par  terre  sont 
les  instruments  qui  ont  servi  à  l'opération  :  une  scie  à  champ 
tourné  dont  le  modèle  est  d'hier  et  un  énorme  rasoir  qui  a  dû 
remplacer  le  couteau  d'amputation.  EnQn,  derrière  le  malade, 
sont  alignées  trois  bassins  de  cuivre  remplis  de  liquide  sanglant. 

Nous  avons  vu  «  la  Leçon  d'Anatomie  »  à  La  Haye,  avant  les  su- 
jets analogues  du  must^e  d'Amsterdam.  Nous  connaissions  trop  la 
«Leçon  d'Anatomie»  pour  être  étonnés  au  premier  moment,  mais  à 
mesure  que  le  tableau,  longuement  regardé,  nous  a  permis  de  nous 
abstraire  des  imagesantérieuresque  nous  en  avions  par  les  gravures, 
les  reproductions  et  les  photographies,  nous  avons  été  saisis  par  la 
prodigieuse  exécution  du  cadavre.  Et  il  y  aurait  tout  un  paral- 
lèle à  faire  entre  ces  deux  cadavres  de  Rubens  et  de  Rembrandt, 
l'un  tout  voisin  encore  de  la  mort,  comme  on  le  voit  à  Thôpital, 
l'autre  devenu  matière  à  dissection,  d'où  Ton  sent  que  depuis  long- 
temps déjà  la  vie  s'en  est  allée. 

Les  Leçons  d'Anatomie  du  musée  d'Amsterdam,  à  part  celle  de 
Troost,  n'ont  pas  grand  intérêt.  Elles  pourraient  tout  au  plus  ser- 


f 


380  SOCIÊTBS    SAVANTES. 

virde  repoussoir  à  celle  de  Rembrandt,  qui  n'en  a,  d'ailleurs,  nul 
besoin.  Au  contraire,  le  fragment  d'une  Anatomie  de  Rembrandt, 
qui  fut  en  partie  brûlée,  retient  Tattention,  non  seulement  par  le 
souvenir  qui  s'attache  à  tout  portique  maintenu  seul  debout  d'un 
temple  disparu,  mais  parce  qu'il  représente,  dans  sou  réalisme 
puissant,  la  scène  de  l'autopsie  telle  que  nous  la  vivons  chaque 
jour  à  l'hôpital.  Le  cadavre,  vu  de  face,  en  raccourci,  les  pieds  en 
avant,  a  l'abdomen  ouvert  et  vidé  de  ses  viscères;  le  thorax  est  in- 
tact, la  peau  du  crâne  a  été  incisée  sur  la  ligne  médiane  depuis 
le  milieu  du  front  jusqu'à  Tocciput;  la  boîte  crânienne  a  été  sciée 
selon  la  ligne  ordinaire  et  la  calotte  repose  sur  le  pôle  de  sa  con- 
vexité, à  côté  du  cadavre.  L'opérateur,  placé  dans  le  fond  du  ta- 
bleau, est  en  train  d'enlever  la  faux  du  cerveau,  après  Tavoir  dé- 
sinsérée  à  l'une  de  ses  extrémités,  et  l'on  voit  la  membrane,  rougie 
par  le  sang,  se  dégager  peu  à  peu  du  sillon  interhémisphérique. 

Ce  tableau  parait  dater  d'hier  ;  il  aurait  pu  illustrer  le  récent 
traité  des  autopsies  de  M.  Letulle. 

A  La  Haye,  nous  avons  fait  de  la  clinique  psychiatrique  devant 
le  Saiil  de  Rembrandt. 

La  lectuie  de  la  Bible  ne  permet  pas  de  poser  sur  la  folie  de  Saiil, 
d'autre  diagnostic  que  celui  de  folie  périodique.  On  peut  en  juger  : 

14.  Or,  l'esprit  du  Seigneur  se  retira  de  Saiil;  et  il  était  agité  du  malin 
Esprit  envoyé  par  le  Seigneur. 

15.  Alors  les  oniciers  de  Saûl  lui  dirent  :  tu  vois  que  le  malin  Esprit, 
envoyé  de  Dieu  l'inquiète. 

16.  S'il  plait  à  notre  Seigneur,  les  serviteurs  qui  sont  auprès  de  ta  per- 
sonne chercheront  un  homme  qui  sache  jouer  de  la  harpe,  afin  qu'il 
en  joue  lorsque  le  malin  Esprit  envoyé  par  le  Seigneur  t'agitera,  et  que 
tu  en  reçoives  du  soulagement. 

17.  Saiil  dit  donc  à  ses  ofticiers  :  cherchez-moi  quelqu'un  qui  sache  bien 
jouer  de  la  harpe,  et  amenez-le-moi... 

21.  David  vint  donc  trouver  Saul,  et  se  présenta  devant  lui.  Saûl  l'aima 
beaucoup  et  le  fU  son  écuyer... 

23.  Ainsi  toutes  les  fois  que  l'Esprit  malin  envoyé  du  Seigneur  se  sai- 
sissait de  Saul.  David  prenait  sa  harpe,  et  en  jouait;  et  Saùl  en  était 
soulagé,  et  se  trouvait  mieux;  car  l'Esprit  malin  se  retirait  de  lui.  — 
Les  Rois.  Livre  1.  Ghap.  xvi. 

Rembrandt,  à  travers  le  Livre,  a  saisi  la  vie.  Au  lieu  d'un  Safil 
de  convention,  roi  banal  de  légende  sans  relief  et  sans  inlénH, 
comme  celui  de  Lucas  van  Leyden,  du  musée  d'Anvers,  parexemple, 
il  a  peint  la  folie,  dans  la  facture  large  de  l'apogée  de  son  génie 
qui  savait  rendre  le  tout  des  choses  par  la  seule  expression  des 
«  faits  privilégiés  »,  comme  disait  Bacon. 

Coiffé  d'un  large  turban,  vêtu  d'un  manteau  flottant,  Saûl  est 
assis  dans  une  attitude  un  peu  figée,  passive  et  comme  affaissée, 
pendant  que  David  joue  de  la  harpe.  Très  amaigri,  les  pommettes 
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saillantes,  le  teint  terreux,  le  front  plissé,  rœil  droit  immobile  et 
comme  fixé  dans  le  lointain,  Sàul  penche  un  peu  la  tête  pendant 
qu'il  s^essuie  Tœil  gauche  avec  un  pan  de  son  manteau.  Et  Ton 
pense  immédiatement  à  ces  mélancoliques  qui  se  tiennent  à  Técart 
dans  des  attitudes  de  tristesse  et  dont  les  yeux,  aux  pupilles  sou> 
vent  dilatées,  reflètent  la  douleur  intérieure  qui  les  accable. 

Le  Saul  de  Uembrandt  est  un  mélancolique;  ce  diagnostic  nous 
semble  acceptable,  autant  du  moins  qu'il  est  possible  d'après  le  seul 
examen  d'une  figure. 

En  terminant,  voici,  une  dernière  remarque.  Elle  porte  sur  l'ex- 
tension des  orteils  et  particulièrement  du  gros  orteil  de  l'Enfant 
Jésus  dans  quelques  Adorations  des  Mages.  Cette  scène,  reproduite 
avec  prédilection  par  les  primitifs  flamands,  comme  par  les  autres, 
est  presque  toujours  traitée  de  la  même  façon;  très  souvent  un  des 
rois  mages  tient  dans  sa  main  la  plante  du  pied<le  l'Enfant,  et  dans 
la  plupart  de  ces  cas,  l'extension  du  gros  orteil  est  très  nettement 
dessinée.  Nous  en  avons  vu  plusieurs  exemples  dans  les  musées  de 
Belgique  et  de  Hollande,  nous  en  avons  vu  d'autres  ailleurs,  par- 
ticulièrement dans  un  panneau  sur  bois  d'un  primitif  espagnol  de 
la  cathédrale  de  Burgos.  Certes,  on  connait  la  fréquence  des  mou- 
vements spontanés  d'extension  des  orteils  chez  les  bébés;  il  était 
donc  impossible  que  les  primitifs  ne  les  aient  pas  reproduits  ;  néan- 
moins ce  geste  nous  a  paru  digne  d'être  noté  ici,  aujourd'hui  que 
tout  le  monde  s'intéresse  au  signe  de  Babinski  \ 

Bien  à  vous,  M.  Laignel-Lav^stine. 
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XXV.   L'Année  psychologique^  publiée  par  M.  A.  Binet.  1  vol.  in-8^ 
de  760  pages,  8''  année  (1902).  Schleicher  père  et  C'",  Paris. 

Comme  les  années  précédentes,  cette  intéressante  publication 
comporte  trois  parties  distinctes  :  la  première  partie,  consacrée 
aux  mémoires  originaux,  nous  offre  d'importantes  communica- 
tions signées  Henri,  Ch.  Feré,  Bourdon,  Binet,  etc. 

La  deuxième  partie  comporte  de  succintes  analyses  des  princi» 
paux  ouvrages  français  et  étrangers  parus  sur  l'anutomie  et  la 
physiologie  du  système  nerveux,  sur  la  psychologie  proprement 
dite,  tant  animale  qu'iiumaine,  et  sur  la  psychologie  patholo- 
gique. Il  nous  suiffra  de  dire  que  presque  touies  ont  été  faites  par 

*  Voir  le  programme  liétaillé  de  l'excursion  en  llollaniledans  le  numéro 
d*août  des  Archives. 
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M.  A.  Binet,  pour  en  faire  connaître  la  valeur.  La  troisième 
partie  est  une  table  biblrographique  où  nous  trouvons  rénuméra- 
tion de  tous  les  travaux  ayant  trait  à  la  psychologie,  depuis  les 
articles  parus  dans  les  périodiques,  jusqu'aux  mémoires  présentés 
aux  divers  Congrès  et  aux  ouvrages  de  longue  haleine  édités  dans 
le  monde  entier. 

Est-iJ  besoin  d'insister  sur  Tintérét  que  présente  cette  publica- 
tion qui  permet  de  se  tenir  au  courant  des  progrès  constants  de  la 
science  psychologique.  J.   B. 

XXVI.  La  théorie  de  rémotion;  par  W.  Jaues,  traduit  de  l'anglais, 
précédé  d'une  introduction  par  le  D""  G.  Dumas.  1  vol.  in-18,  de 
ia  Bibliothèque  de  philosophie  contemporaine  y  Paris,  F.  Âlcan^  1903. 

En  nous  présentant  une  traduction  de  ce  que  William  James  a 
écrit  sur  l'émotion,  le  D'  G.  Damas  dans  une  introduction  qui  est 
un  véritable  exposé  de  la  théorie  émotionnelle  du  psychologue 
américain,  tient  à  dissiper  la  confusion  courante  que  Ton  fait  des 
idées  de  ce  dernier  avec  celles  du  médecin  danois  Lange.  Tous 
deux,  il  est  vrai,  ont  surtout  aperçu  dans  l'émotion  le  côté  physio- 
logique, mais  tandis  que  Lange  n'a  pas  vu  ou  voulu  voir  le  senti- 
ment spécial  de  plaisir  ou  de  peine  qui  se  surajoute  aux  sensa- 
tions dont  le  complexus  constitue  l'émotion,  James  en  reconnaît 
Texistence  tout  en  essayant  de  la  concilier  avec  le  caractère  péri- 
phérique de  rémotion.  A  cette  théorie  s'oppose  la  théorie  intel- 
lectualiste de  Herbart  et  son  école  exposée  avec  netteté  par  Tau- 
trichien  Nahiosky,  pour  qui  les  changements  organiques  n'exis- 
tent qu'à  l'état  de  réflexes. 

Pour  \V.  James,  les  causes  générales  des  émotions  sont  essen- 
tiellement physiologiques.  L'émotion  suit  l'expression  physique  et 
n'est  constituée  que  par  la  perception  des  changements  qui  se 
produisent  en  nous.  Que  ces  changements  disparaissent  et  l'émo- 
tion s'évanouit.  Le  psychologue  américain  reconnaît  l'impossibi- 
lité de  soumettre  sa  théorie  à  une  épreuve  expérimentale,  mais  il 
répond  victorieusement  aux  objections  qu'on  pourrait  lui  opposer. 

Le  D*"  Dumas  ne  discute  pas  l'opinion  de  James,  il  s'est  simple- 
ment borné. à  publier  une  traduction  scrupuleuse  de  tout  ce  qui 
avait  été  écrit  par  lui  sur  cette  question;  là  est  le  mérite  du  livre, 
il  permet,  en  elTet,  de  comprendre  une  thér.rie,  qui  parait  d'abord 
paradoxale  et  qu'on  finit  par  accepter,  en  attendant  mieux. 

J.    BOTBR. 


VARIA. 


Laïcisation  de  la  Maison  nationale  de  Charenton 

Cette  réforme  aurait  dû  être  réalisée  en  même  temps  que 
la  laïcisation  des  établissements  nationaux  de  Yincennes,  du 
Vésinet,  des  Jeunes  Aveugles  et  des  Sourds-Muets,  c'est-à-dire  en 
1888.  Malheureusement  sur  les  conseils  fâcheux  et  non  motivés,  et 
malgré  notre  insistance,  Floquet  prit  un  arrêté,  à  longue  date, 
sur  le  fâcheux  conseil  de  Napias,  fixant  la  laïcisation  de  la  Maison 
de  Charenton  en  juillet  1889.  Or,  à  la  fin  de  janvier  1889,  Floquet 
était  renversé  et  Constant,  sur  l'intervention  de  la  présidence,  ne 
donna  pas  suite  à  la  mesure  projetée.  M.  Combes  a  décidé  que  les 
religieuses  s'en  iraient  le  30  septembre.  Le  personnel  laïque  est  prêt. 

Inspecteurs  des  éTABussRMENTs  d'auenés  de  la  Seine 

I.  —  Asiles  publics. 

•  nr  OUI-  ^  ^s*^6  clinique  (Sainte-Anne). 

^  "^^^*-  f  »  de  Viliejuif. 

i  .  »  de  Viile-Evrard. 

Médecins-    ]  qp  Bichardière.  J  »  de  Maison-Blanche. 

inspecteurs,  i  Hospice  de  la  Salpètrière. 

I  ;  Asile  de  Vaucluse. 

'  D^^  Bérillon.        .  Hospice  de  Bicêtre. 

.  Maison  nationale  de  Charenton. 

Médecin-inspecteur  adjoint  :  D'  Dapré. 

II.  —  Asiles  privés. 

„.,    .      .          .  (  D»^  Vallon. 

Medccins-mspecteurs J  j^^  Briand. 

D'  Sérieux. 

\  W  Berbez 
Médecins-inspecteurs  adjoints.   .   .  •   O' Anlheaume. 

V  D"^  Dufour. 

m.  —  Maisons  de  snnlé. 
Médecin-inspecteur  :  D'  Macaigne. 

L'Alcoolisme. 

Accès  de  delirium  tremens.  —  Ce  matin,  9  juillet,  À  la  caserne 
Debilly,  Tadjudant  Thoron,  du  161°,  en  grande  tenue,  ganté  de 
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blanc,  s'est  lire  un  coup  de  revolver  dans  la  tempe  droite,  la  balle 
est  sortie  par  le  sommet  de  la  tète.  L'adjudant  Thoron  était  origi- 
naire de  Bretagne,  il  avait  trente-cinq  ans.  Depuis  quelque  années, 
il  s'adonnait  à  Tabsinthe  et  on  croit  que  c'est  dans  un  accès  de 
delirium  tremens  qu'il  s'est  donné  la  mort.  (Le  Progrès  de  Lyon, 
10  juillet  1903). 


FAITS    DIVERS. 


Enfant  parricide.  —  A.  Doyen,  treize  ans,  de  Bruay,  près  Valen- 
ciennes,  a  tué  ou  contribué  à  tuer  son  père  qui,  rentré  ivre,  cher- 
chait dispute  à  sa  mère. 

L'esprit  des  autres.  —  «  En  France,  quand  on  s'engage  dans  une 
voie  inexplorée,  serait-elle  la  plus  avantageuse  de  toutes,  il  est 
long  et  malaisé  de  se  faire  suivre.  »  (Hamonic, /?c'i;.  Clin.dAndrol. 
et  de  gynécologie,  1903,  page  226).  —  «  Non  seulement  les  gens 
timides  n'aiment  point  à  rougir,  mais  encore  ils  ont  peur  de  faire 
rougir  les  autres  »  (Alex.  Dumas,  L'^s  Louves  de  Machecouly  t.  II, 
p.  236). 

La  guerre  a  l-alcoolisue.  —  Un  pharmacien  de  Blaye,  M.  Cap- 
martin,  éprouvant  le  désir  de  lutter  contre  les  progrès  de  l'alcoo- 
lisme, a  pensé  que  la  carte  postale  illustrée  serait  un  merveilleux 
moyen  de  propagande  pour  ses  salutaires  idées. 

Il  a  donc  demandé  aux»  artistes  »  de  lui  fournir  des  illustrations 
pour  de  justes  devises  telles  que  :  «  L'absinthe  est  de  l'épilepsie  en 
bouteille  »  ;  «  sur  cent  phtisiques,  on  compte  soixante  et  onze 
alcooliques  ».  Un  seul  artiste  répondit  à  son  appel,  un  modeste 
professeur  de  dessin.  Cinq  cent  mille  cartes  postales  furent  tirées  ; 
un  mille  seulement  se  vendit  au  prix  modique  de  cinq  francs  le 
cent.  Malgré  cet  échec,  M.  Capmartin  ne  renonce  pas  à  son  projet.  11 
voudrait  q»\e  l'Assistance  publique  s'y  employât.  Il  la  supplie  d'or- 
ganiser, entre  les  artistes  notoires,  un  concours  sérieux  avec  pri- 
mes et  de  répandre  à  profusion  les  caries  postales  ainsi  obtenues. 
Il  paraît  qu'en  Belgique  plusieurs  sociétés  de  tempérance  ont  eu 
recours  à  ce  stratagème  et  qu'il  a  donné  des  résultats  appréciables. 
(Le  Français,  29  août  1903.) 

Le  rédacteur-gérant  :  Bourneville. 


Evreux,  Ch.  HAbissky,  imp.  —  8-1003. 
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Un  cas  de  guérison  complète  de  cécité  [hémianopsie) 

Par  S.  TCHIRIEV 


Au  commencement  du  mois  de  novembre  de  l'année  dernière  Je 
fus  invité  chez  le  malade  A.  D.,  âgé  de  vingt-deux  ans,  étudiant  de 
récole  polytechnique  Empereur  Alexandre  II,  à  Kiev.  Le  jeune 
homme  est  le  second  fils  de  la  famille;  il  est  d'une  taille  extraordi- 
nairement  grande  (192  ctm.),  plus  grande  que  celle  de  ses  parents 
mais  en  même  temps  d'une  constitution  parfaitement  proportion- 
nelle. 

Anamnesis.  —  J'appris  du  malade  et  de  ses  parents  qu'en  été 
1895  le  patient  en  faisant  une  course  sur  le  vélocipède  fit  une  chute 
et  reçut  un  choc  sur  la  tête  choc — si  violent,  qu'il  en  perdit  con- 
naissance, et  qu'on  fut  obligé  durant  plusieurs  jours  de  lui  appli- 
quer de  la  glace  sur  la  tête.  Jusqu'alors  il  avait  été  un  des  premiers 
élèves,  et  l'étude  lui  était  très  facile.  Dès  l'automne  1895,  quand  il 
se  trouva  dans  la  cinquième  classe,  il  n'étudia  plus  aussi  bien  qu'au- 
paravant, devint  apathique  et  ne  vit  pas  bien  de  temps  en  temps. 
Dès  lors,  il  souffrit,  en  outre,  quelquefois  des  douleurs  à  la  tête, 
qui  se  concentraient  principalement  dans  la  partie  postérieure  ;  cela 
arrivait  le  plus  souvent  à  la  suite  des  lectures  sérieuses,  deman- 
dant des  efforts  intellectuels.  En  novembre  1901,  il  remarqua  un 
affaiblissement  évident  de  la  vue,  ce  qui  l'oppressa  vivement.  Mais 
cet  affaiblissement  ne  fut  pas  de  longue  durée.  En  juin  1902,  un 
jour  qu'il  se  mirait,  il  découvrit  à  son  grand  étonnement,  qu'il 
n'apercevait  pas  l'image  complète  de  sa  personne  et  depuis  il  cons- 
tata un  affaiblissement  graduel  de  la  vue. 

Au  commencement  du  mois  de  septembre  1902,  le  patient  con- 
sulta un  spécialiste  pour  les  maladies  des  yeux;  celui-ci  déclara 
qu'il  n'avait  aucun  remède  contre  l'affaiblissement  de  la  vue  en 
question,  voulant  probablement  signifier  par  là  l'origine  centrale 
du  mal.  Plus  tard,  au  mois  de  septembre  de  la  même  année,  le  ma- 

Ahchivks,  2*  série,  t.  XVI.  25 
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lade  fut  exploré  par  un  autre  spécialiste,  qui  trouva  les  syinpti)- 
mes  de  amblyopia  nicotiana,  défendit  au  malade  Tusage  du  tabac 
et  lui  conseilla  le  mouvement  en  plein  air.  Il  lui  prescrit  en  outre 
Félectrisation  et  des  injections  sous-cutanées  de  strychnine. 
Vers  le  i8  octobre  de  la  même  année,  le  médecin  du  malade  in- 
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vita  un  neuropathologue,  et  tous  les  deux  tombèrent  d*accordqu*ils 
avaient  en  ce  cas  affaire  hVacromegalie  et  que  rafTaiblissement  de 
la  vue  était  la  suite  de  cette  maladie.  Ils  prescrivirent  la  frankli- 
nisation  de  la  tête  et  des  yeux  et  Natrium  lodatum  en  dedans. 
Sous  rinfluence  de  ce  traitement  Fétat  du  malade  ne  s'améliora 
pas,  bien  au  contraire,  TafTaiblissement  de  la  vue  s'augmenta  en- 
core. 

A  la  On  d'octobre  on  réunit  un  consilium,  auquel  prirent  part 
plusieurs  spécialistes^  entre   autres   le  docteur  J.-H.  Hene,  Le 
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docteur  J.-H,  Hene  fat  d'avis  que  la  cause  de  rafTaiblissement 
de  la  vue  était  d'origine  centrale,  attendu  que  Tophtalmoscopie 
des  deux  yeux  donna  un  résultat  purement  négatif,  de  même  que 
Finvestigation  des  milieux  transparents  de  rœU.  Les  autres  mem- 
bres duconsilium  admirent  en  ce  cas  Tacromegalie  et  comme  dans 
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cette  forme  du  dérangement  de  la  nutrition  du  cerveau  Thypophi- 
sis  cerebri  H*augmente,  ils  furent  d'avis  que  le  dépérissement  de  la 
vue  pouvait  dépendre  de  Thypophisis  augmenté.  A  la  suite  de  quoi 
furent  prescrits  les  injections  sous-cutanées  de  strychnine  dans  la 
face  et  en  dedans  les  préparâtes  d'iode  et  Textract  d*hypophisis 
cerebri  ! .  Encore  la  célèbre  organothérapie  !  ^ 

•  Professeur  S.  Tchiriev.  Sur  le  traitement  de  morbits  Basedowii,  Ar- 
chives russes  de  patholotjiey  etc.,  de  M.  le  Professeur  V.  Podwyssotskv. 
l.  V.  1898  (russe). 
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Cependant  raffaiblissement  de  la  vue  s'augmentait  loujours,  le 
champ  visuel  des  deux  yeux,  celui  de  Tœil  gauche  surtout,  se  rétré- 
cissait de  plus  en  plus;  il  s'y  joignit  de  violentes  douleurs  à  la  tète 
qui  lurent  accompagnées  de  douleurs  fulgurantes  dans  Tceil  gau- 
che. Attendre  encore  était  impossible,  leprseparat  d'hypophisis  ce- 


Fig.  20. 


rebrt  ne  pouvait  être  obtenu  nulle  part  dans  la  ville,  les  parents 
s'adressèrent  à  moi. 


Status  praesens,  —  Le  patient,  comme  je  Tai  déjà  dit,  est  de  très 
grande  taille;  il  ne  peut  se  tenir  debout  un  temps  tant  soit  peu 
considérable  les  yeux  fermés  comme  les  yeux  ouverts,  les  jambes 
se  joignent  ;  il  ne  peut  non  plus  rester  debout  sur  le  pied  droit  seul  ; 
la  coordination  du  mouvement  est  normale.  Le  réflexe  pharyngien 
est  normal,  les  réflexes  rotuliens  sont  très  affaiblis,  presque  com- 
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plètement  abolis.  Les  sensibilités  cutanée  et  sensorielle  ne  sont  pas 
altérées. 

L'exploration  que  le  docteur /.-H.  Hene  avait  faite  le  15  novembre 
4902,  à  Taide  du  périmètre  de  main,  présente  le  tableau  suivant: 
{Pig.  48,  dex,  et  sin,)  Dans  Toeil  droit  on  n*a  obtenu  qu^une  partie 


f'/Vy.  t>| 


du  champ  visuel.  Au  diamètre  vertical  du  champ  visuel  la  vue  pé- 
riphérique vers  le  haut  s'étend  jusqu'à  45",  vers  le  bas  —  jusqu'à  40", 
au  diamètre  horizontal  vers  le  dehors — jusqu'à  75",  vers  le  dedans 
—  jusqu'à  i(y*.  La  perception  de  la  couleur  rouge  s'étend  au  diamètre 
horizontal  vers  le  dedans  jusqu'à  5",  au  diamètre  vertical  vers  le 
haut  et  vers  le  bas  jusqu'à  75"  et  au  diamètre  horizontal  vers  le 
dehors  jusqu'à  40".  La  perception  de  la  couleur  verte  s'étend  dans 
toutes  les  directions  jusqu'à  environ  5".  Avec  l'œil  droit  le  patient 
déchiffre  le  44  des  tables  de  Jager.  La  vue  périsphérique  de  l'œil 
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gauche  est  encore  plus  rétrécie,  précisément  vers  le  haut  elle  s'é- 
tend jusqu'à  440,  vers  le  bas  jusqu'à  35*>,  vers  le  dehors  jusqu'à  10^ 
vers  le  dedans  jusqu'à  40^.  Le  patient  ne  distingue  les  couleurs 
qu'au  centre  du  champ  visuel  et  quant  à  lïntensité  de  la  vue  il 
peut  reconnaître  seulement  le  mouvement  des  doigts  tout  près  ; 


l'ophtalmoscopie  des  deux  yeux  ne  découvrit  aucunes  modifi- 
cations sensibles,  on  constata  seulement  une  faible  lueur  blanchâ- 
tre des  parties  extérieures  des  deux  papilles  nervi  optici.  Les  yeux 
ont  leur  mobilité  normale,  la  pupille  droite  est  plus  grande  que  la 
gauche,  et  les  deux  pupilles  réagissent  très  faiblement  sur  la  lu- 
mière. 

Le  pli  nasolabial  droit  est  moins  profond  que  le  gauche.  Le  ma- 
lade souffre  ordinairement  de  constipation,  la  langue  est  chargée, 
l'urine  a  la  réaction  presque  neutrale  et  est  un  peu  trouble.  11  y  a 
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dés  jours,  où  le  patient  ne  peut  point  uriner  le  matin  et  ressent 
en  ce  moment  des  douleurs  aiguës  dans  la  vessie  pleine.  Le  malade 
ne  souffre  pas  de  syphilis  :  ni  héréditaire,  ni  acquise. 

La  semaine  précédente  le  malade  avait  eu  de  violentes  douleurs 
à  la  tête,  surtout  dans  la  partie  postérieure,  qui  étaient  accompa- 

0 
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piiées  des  douleurs  fulgurantes  à  Toeil  gauche.  Quelquefois  le  pa- 
tient avait  des  paresthésies  dans  la  nuque,  à  la  surface  postérieure 
du  cou  et  dans  les  mains  (la  sensation  des  fourmis). 

Diag7iofitk.  —  Le  malade  souffrait-il  réellement  de  l'acroméga- 
lie  (maladie  de  Marie)  ou  bien  avons-nous  ici  affaire  à  une  simple 
croissance  cxtraordinairement  vigoureuse?  Comme  nous  l'avions 
mentionné  plus  haut,  il  était  en  vérité  extraordinairement  grand 
de  taille  (192  ctm.),  il  surpassait  la  taille  de  son  père  de  la  moitié- 
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de  la  tête  ;  en  même  temps  il  avait  une  constitution  tout  à  fait  nor- 
male ;  ses  mains  et  ses  pieds  surtout  pouvaient  prétendre  à  la 
beauté  pour  la  blancheur  et  la  délicatesse  delà  peau.  La  croissance 
du  jeune  homme  était  normale,  elle  ne  se  faisait  pas  par  saccades. 
Contre  l'existence  de  Tacroniégalie  témoignait  Tabsence  de  tout 


Fig.  2i. 


symptôme  de  cette  maladie.  Le  squelette  des  mains  et  des  pieds 
était  proportionnellement  développé  :  la  forme  de  la  main  ne  pou- 
vait aucunement  être  désignée  comme  «  battoir  »  aux  doigts  cylin- 
driques; la  peau  des  doigts  était  mince,  délicate,  pas  foncée,  plu- 
tôt pâle  ;  les  pieds  étaient  parfaitement  normaux,  bien  développés 
et  non  plats  ;  la  tête  et  ses  organes:  les  paupières,  la  langue,  les 
tonsilles,  le  palais,  ne  manifestent  non  plus  aucunes  modifications 
caractéristiques  de  Tacromégalie.  Le  prognatisme  des  mâchoires 
n'est  pas  saillant,  on  ne  voit  pas  non  plus  de  déviation  de  la  co- 
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lonne  vertébrale,  ni  d'épaississement  des  extrémités  des  os.  Le  ta- 
bleau ophtaimoscopique  des  papilles  et  rétinien  est  complètement 
normal,  et  nous  n'avons  pas  le  moindre  indice  de  neuroretinitis. 
Par  conséquent,  hors  la  croissance  extraordinairement  vigoureuse, 
!•!  patient  ne  présente  aucunes  lésions  ou  anormalités  typiques  pour 
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i'acromégalie.  Résumé  :  le  malade  soufTrait  de  rafTaiblissement 
de  la  vue,  de  la  perception  aux  couleurs  et  de  Tacuité  visuelle, 
jusqu'à  un  anéantissement  presque  complet  de  ses  facultés  dans 
i*œil  gauche,  sans  modification  sensible  du  fond  de  Tceil  et  des  mi- 
lieux réfracteurs.  Donc  nous  avons  ici,  parait-il,  affaire  à  l'affai- 
blissement de  la  vue  dans  les  deux  yeux  sous  forme  de  hémianop- 
sie  sinistra  qui,  progressant  peu  à  peu,  s*étendit  sur  la  moitié 
droite  des  champs  visuels.  Dernièrement,  aux  symptômes  indiqués 
se  joignirent  des  douleurs  opiniâtres  à  la  tête,  surtout  dans  la  par- 
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tie  postérieure,  accompagnées  de  douleurs  fulgurantes  à  l'œil 
gauche,  de  fourmillements  dans  la  nuque,  le  dos  et  les  niaius, 
rimpossibilité  de  se  tenir  debout  pendant  un  espace  de  temps  de 
très  courte  durée,  le  sentiment  de  faiblesse  surtout  dans  le  côté 
droit  du  corps,  joint  à  Tabsence  des  réflexes  rotuliens. 

0 
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Mon  opinion  étaitlasuivante:lacontusion  de  la  partie  postérieure 
de  la  tête  et  du  crâne  a  la  suite  du  cboc  violent,  jointe  à  la  perte 
de  connaissance,  avait  provoqué  chez  le  malade  il  va  quelques  an- 
nées le  pachymeningitishemoragica interna  dans  les  régions  men- 
tionnées du  c6lé  droit.  11  en  resta,  quoique  Tépanchement  du  sang 
lïit  résorbé,  des  cicatrices  entre  les  dura  et  pia  maires.  Ces  cica- 
trices nous  révèlent  la  cause  des  douleurs  à  la  tête,  qui  se  mani- 
festaient de  temps  en  temps  après  le  travail  intellectuel  intensif  et 
de  longue  durée.  En  outre,  le  malade  après  sa  chute  devint  apa- 
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thique,  les  études  le  fatiguaient  bientôt  et  Tacuité  visuelle  de  l'œil 
gauche  diminuait  de  plus  en  plus. 

L'été  dernier,  sans  doute  à  la  suite  de  la  fatigue  des  yeux,  cau- 
sée par  les  travaux  pratiques  à  Tinstitut  polytechnique,  il  se  déve- 
loppa chez  le  malade  dans  la  partie  occipitale  de  Thémispère  droit 
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(lu  grand  cerveau  une  tumeur  bénigne  (glionia  !)  qui  en  croissant  en 
large  et  en  dedans  exerçait  une  pression  sur  la  partie  occipitale 
gauche  du  grand  cerveau.  A  la  suite  de  celte  pression  se  développa 
peu  à  peu  l'afTaiblissement  de  la  vue  sous  forme  d'hémianopsie 
»inistra,  qui  plus  tard  s'étendit  sur  la  partie  droite.  Je  ne  trouvai 
chez  mon  patient  qu'une  partie  du  champ  visuel  périphérique 
dans  chaque  œil  avec  une  diminution  considérable  de  la  perception 
des  couleurs  et  de  l'acuité  visuelle  —  surtout  dans  Tœil  gauche. 
Cette  tumeur  gagna  peu  à  peu  la  surface  extérieure  de  la  partie 
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occipilale  de  l'hémisphère  droit  du  grand  cerveau,  Tendroit  où  se 
trouvait  l'ancienne  cicatrice  de  pia  etdutra  matres.  C'est  pourquoi 
le  patient  qui,  auparavant,  ne  souffrait  pas  de  douleurs  constantes 
à  la  tête,  en  ressentit- de  violentes  maintenant;  il  se  manifesta  des 
douleurs  perçantes,  aiguës,  à  l'œil  gauche  et,  en  plus,  des  fourmil- 


lements dans  la  nuque,  le  dos,  les  mains.  L'absence  de  toute  para- 
lysie de  mouvement  et  de  tout  affailissement  de  sensibilité,  de 
même  que  le  résultat  entièrement  négatif,  obtenu  à  l'ophtalmos- 
pie  des  deux  yeux,  confirma  encore  notre  opinion.  Les  mouvements 
aff'aiblis  du  côté  droit  du  corps  et  l'absence  des  réflexes  rotuliens 
(si  toutefois  ce  dernier  phénomène  n'est  pas  une  propriété  indivi- 
duelle du  malade)  peuvent  être  expliqués  par  la  pression  sur  la 
moitié  droite  du  cervelet  et  sur  la  moelle  épinière.  Par  conséquent 
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Qous  avons  établi  le  diagnostic  suivant  :  Tumor  partis  occipitalis 
hemispherae  dextrae  cerebri. 

Quelle  sorte  de  tumeur  est-ce  ?  La  supposition  la  plus  vraisem- 
blable est,  que  c*est  une  tumeur  bénigne  (glioma?).  Contre  le  carac- 
tère malin  de  la  tumeur  témoigne  l'anemnèse;  contre  le  caractère 


tuberculeux  témoigne  d'une  manière  incontestable  le  système  des 
vaisseaux  lymphatiques  :  il  ne  manifeste  aucunes  enflures  des 
glandes  lymphatiques  —  de  celles  du  cou  en  particulier. 

Thérapeutique,  —  En  me  fondant  sur  mon  diagnostic  de  Neo- 
plasma  du  cerveau,  je  conseillai  à  mon  patient,  comme  je  le  fais 
dans  tous  les  cas  analo^'ues,  de  même  que  dans  les  cas  de  pression 
d'un  méningite  exudativesurles  moteurs  oculaires  (chez  les  enfants), 
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d'user  sur  le  champ  de  remèdes  absorbants  1res  forts.  Dans  ce 
but  je  lui  ordonnai  des  frictions  mercurielies  et  des  bains  chauds. 
Cette  ordonnance  troubla  d'abord  les  parents  du  patient,  à  cause 
certainement  de  la  mauvaise  renommée  dont  le  mercure  jouit  en 
pubhc.  Incontestablement,  cette  méfiance  du  public  est  fondée  sur 


Fig.  30. 

Topinlon  des  médecins  qui  regardent  la  friction  mercurielle  com- 
me nuisible  à  Torganisme.  On  cile  ordinairement  divers  cas  de 
stomatite  et  d'autres  faits  pareils,  malgré  les  preuves  évidentes 
que  ces  faits  avaient  été  la  suite  de  l'emploi  incorect  du  mercure 
et  de  l'emploi  simultané  de  préparations  d'iode  en  dedans  ordonné 
par  messieurs  les  syphilidologues  eux-mêmes  ^. 


*  Professeur  S.  Tchiriev,  Sur  le  traitement  delà  syphilis  en  général  et 
sur  celui  de  Tabès,  postsyphilitica  en  particulier.  Notes  cliniques  de  la 
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Enfin,  les  malheureux  parents  se  décidèrent  à  faire  usage  des 
médicaments  absorbants  très  énergiques,  que  je  leur  recommandai, 
d'autant  plus  que'  le  parti  opposé,  après  avoir  essayé  de  tous  les 
moyens,  hors  Textractum  d'hypophisis  cerebri  (!),  déclara  un  pro- 
gnosis  pessima. 
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J*ai  commencé  par  essayer  de  régler  Tactivité  des  intestins  au 
moyen  de  petits  clystères  de  glycérine  et  de  solution  de  chlorure  de 
sodium  et  au  moyen  de  pilules  de  podophylin;  plus  tard,  il  se  ma- 
nifesta que  le  malade  souffrait  à  la  suite  d'une  constipation  chro- 
nique, d'une  forte  dilatation  de  rectum  et  s.  romanum  (qui  occa- 
sionnait souvent  le  matin  une  impossibilité  complète  a'uriner).  A 


section  des  maladies  nerveuses  à  Thôpital  militaire  de  Kief.  {Arck.  de 
Seuroloyie,  1900,  n"  ô.) 
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la  suite  de  cela  Temploi  de  différents  sels  minéraux  d'un  haut  équi- 
valent endosmotique  et  le  massage  de  rectum  et  du  ventre  furent 
reconnus  pour  des  moyens  plus  efQcaces. 

Mon  ordonnance  des  remèdes  absorbants  fut  la  suivante  :  le  malade 
eut  tous  les  jours  des  bains  de  35o-36o  C  (20-30  minutes)  et,  une 


Fig.  32. 


h«ure  ou  une  demi-heure  après  les  bains,  des  frictions  mercuriel- 
les  sous  forme  de  savon  au  mercure  d'Âix-la-Ghapelle,  6  grammes 
dans  le  dos  et  les  côtés.  Les  dents  étaient  nettoyées  avec  une  brosse 
à  dents,  la  bouche  était  gargarisée  7-8  fois  par  jour  avec  une 
solution  saturée  de  chlorate  de  potasse. 

Les  frictions  s'opérèrent  6  jours  de  suite  et  le  septième  jour  fut 
un  jour  de  repos. 

Les  frictions  étaient  faites  par  un  aide-chirurgien  expérimenté. 
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De  temps  en  temps  od  faisait  des  analyses  de  Turine,  qui  démon- 
trèrent  que  le  mercure  était  efTectivement  absorbé. 

Durant  un  mois  entier  de  cette  cure  mercurielle  il  ne  se  mani- 
festa aucun  symptôme  de  stomatite  ;  seulement  à  la  fin  de  la  cure 
je  constatai  une  faible  enflure  des  gencives. 


FUj.  x\. 


Les  frictions  ne  commencèrent  que  le  20  novembre  et  durèrent 
jusqu'au  30  décembre  avec  des  intervalles  de  vingt-quatre  heures 
tous  les  six  jours  au  commencement  et  tous  les  trois  jours  ensuite. 
En  tout,  on  opéra  vingt-six  frio.tions.  Durant  la  cure,  le  malade 
prit  des  préparâtes  de  brome  le  soir  et  pendant  les  repas  du  vin 
blanc  mêlé  de  Levico. 

Le  23  novembre  eut  lieu  Texploration  du  malade  par  le  docteur 
y.-H.Henf  avec  le  périmètre  demain.  [¥ig,  20  et  ILK^dex.  et  6't/i.)qui 

Archives,  t*  série,  t.  XVI.  lîti 
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donna  le  tableau  suivant.  L'étendue  du  cbamp  visuel  périphéri- 
que de  Tœil  gauche  s'était  encore  plus  rétrécie,  celui  de  l'œil  droit 
s'était  un  peu  augmentée.  La  perception  des  couleurs  de  l'œil  droit 
avait  diminué  un  peu  ;  la  perception  de  la  couleur  verte  pouvait 
être  constatée  seulement  au  centre  du  champ  visuel  droit.  De  l'œil 
gauche  le  malade  ne  distinguait  que  les  mouvements  des  doigts 
et  encore  les  doigts  devaient-ils  être  rapprochés  de  Tœil  le  plus 
possible  ;  avec  l'œil  droit  il  ne  déchiffrait  que  le  14  des  tables  de 
Jâger.  Cependant  immédiatement  après  la  deuxième  friction  les 
douleurs  à  la  tête  et  à  l'œil  gauche  disparurent  complètement  et 
l'appétit  comme  le  sommeil  aussi  s'améliorèrent. 

Le  30  novembre  on  usa  encore  du  périmètre  (Fig,  22el  23  dex.  et^in.) 
et  le  docteur  J.-H.  Hene  me  félicita  des  résultats  obtenus.  Quoique 
le  périmétrogramme  de  l'œil  gauche  eût  encore  diminué,  mais 
dans  le  cadran  du  dehors  et  celui  d'en  bas  du  champ  fut  remarqué 
de  temps  en  temps  un  point  impressionnable  o  (environ  au  point 
d'intersection  du  diamètre  140  et  de  la  circonférence  55®).  Avec  l'œil 
gauche  le  patient  pouvait  déjà  compter  les  doigts  à  une  distance 
plus  grande.  Dans  l'œil  droit  s'était  opérée  une  augmentation  vi- 
sible de  la  périphérie  du  champ  visuel  et  de  la  perception  des  cou- 
leurs. Le  malade  comptait  les  doigts  à  la  distance  de  5,75  m.  et 
déchiffrait  le  8  des  tables  de  Jager. 

Plus  tard  les  périmétrogrammes  du  7  décembre  constatèrent 
(Fig,  24  et  25,  dex.  eisin.)  :  Dans  l'œil  gauche  l'étendue  du  champ 
visuel  périphérique  s'était  augmentée,  de  même  que  la  perception 
des  couleurs.  Le  patient  comptait  déjà  les  doigts  avec  l'œil  gauche 
aussi  à  la  distance  de  5,75  m.  et  pouvait  déjà  déchiflFrer  le  8  des  tables 
de  Jàger.  Dans  l'œil  droit  tous  les  périmétrogrammes,  celui  du 
champ  visuel  simple  et  celui  de  la  perception  des  couleurs  s'étaient 
agrandies  et  le  malade  pouvait  déchiflfrer  le  1  des  tables  de  Jâger. 

Le  13  et  le  21  novembre  on  rédigea  encore  des  périmétrogram- 
mes (Fig.  26, 27, 28  et  29,  dex.  et  sin.)  qui  constatèrent  l'amélioration 
successive  de  la  vue.  Le  patient  pouvait  déjà  déchiffrer  avec  l'un  et 
l'autre  œil  le  1  de  tables  de  Jàger.  Il  se  manifesta  au  surplus  vers  ce 
temps  des  réflexes  rotuliens  jusqu'alors  fort  affaiblis.  Le  28  décem- 
bre 1902  et  le  4  janvier  1903,  j'ai  rédigé  moi-même  deux  périmétro- 
grammes (Fig.  30,  31,  32,  et  33,  dex.  et  sin.)  à  l'aide  du  grand  péri- 
mètre Priestley  Smith.  Ce  périmètre  est  fabriqué  par  le  mécanicien 
Jung  à  Heidelberg  et  se  trouve  dans  le  Laboratoire  de  Physiologie 
de  l'Université  St.  Wladimir  à  Kiev.  Ce  périmètre  démontra  l'éten- 
due périphérique  de  la  perception  des  couleurs  :  rouge,  vert,  jaune 
et  bleu.  Comme  on  voit  d'après  les  /igr.  30  à  33,  insérés  plus  haut, 
la  vue  périphérique  et  la  perception  des  couleurs  sont  rétablies 
complètement  dans  l'œil  droit,  mais  dans  l'œil  gauche  la  perception 
des  couleurs  et  la  vue  périphérique  sont  un  peu  bornées  en  haut 
et  l'acuité  visuelle  est  restée  un  peu  affaiblie. 
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Donc  le  malade  peut  aujourd'hui  voir  tout  à  fait  bien,  il  est  de- 
venu plus  fort  et  tous  les  symptômes  de  maladie  ont  disparu. 

Durant  tout  le  mois  de  janvier  le  malade  prit  des  bains  chauds. 
Au  mois  de  février  et  au  commencement  de  mars  le  patient  pre- 
nait une  ou  deux  fois  par  jour  du  lodipinum  (25  p.  100),  un  gram- 
me dans  une  capsule  gélatineust;,  pour  provoquer  l'évacuation 
complète  du  mercure. 

Kiev,  Mars,  1903. 


ASILE   D  ALIÉNÉS. 


Installation  d'un  pavillon  dlsolement  des  aliénés 
tuberculeux  et  l'asile  d'Armentiéres  ^  ; 

Par  MM.  les  D'*  E.  CHARDON,  directeur-médecin  en  chef, 
et  G.  RAVIART,  médecin-adjoint. 

La  nécessité  d'isoler  les  tuberculeux  dans  les  asiles  d'alié- 
nés est  admise  depuis  longtemps.  Elle  a  fait  Tobjet  de  circu- 
laires ministérielles  récentes,  et  lors  du  Congrès  de  1900, 
M.  le  D'  Marie  (de  Villejuif),  qui  avait  traité  cette  question, 
proposa  au  Congrès  d'émettre  le  vœu  qu'il  soit  procédé  à 
l'isolement  et  au  traitement  des  aliénés  tuberculeux  dans  les 
asiles,  en  «  pavillons  spéciaux  »  pour  un  asile^  ou  en  «  sana- 
toria  »  affectés  à  plusieurs  établissements.  Vœu  qui  fut 
adopté. 

La  très  grande  fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire 
dans  le  nord  de  la  France  et  à  Lille  en  particulier  où  elle  est 
la  cause  du  quart  des  décès,  fait  qu'à  l'asile  d'Armentières 
le  nombre  des  malades  qui  en  sont  atteints  est  considé- 
rable. C'est  ainsi  que  l'an  dernier,  par  exemple,  20pour^l00 
des  malades  décédés  étaient  tuberculeux.  Aussi,  depuis 
bientôt  deux  ans,  cette  question  avait  été  l'objet  de  tous  les 
soins  de  l'administration.  On  avait  placé  des  crachoirs  dans 
tous  les  quartiers  et  apposé  desécriteaux  portant  la  mention  : 
«  Défense  de  cracher  à  terre.  »  Ces  mesures,  nous  devons  le 
dire,  avaient  donné  d'assez  bons  résultats  pour  que  nous 

*  Communication  faite  le  7  août  au  Goniri  es  de  Bruxelles  1903. 
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puissions  nous  féliciter^  dans  le  rapport  annuel  de  i90!â,  de 
Tamélioration  obtenue.  Néanmoins^  nous  n'avons  pas  cru 
devoir  nous  en  tenir  là.  Le  0^  Chardon^  en  prenant  en  mai 
la  direction  de  Tasile,  décida  —  conformément  à  la  dernière 
partie  de  la  circulaire  ministérielle  du  16  juin  1901,  trans- 
mise par  M.  4e  Préfet  —  de  tenter  «t  l'isolement  »  des  malades 
atteints  de  tuberculose,  seule  mesure  efficace  pour  enrayer 
la  marche  croissante  de  cette  terrible  affection^  en  attendant 
la  création  de  sapatoria  spéciaux  de  plus  en  plus  néces- 
saires. 

Certes,  ce  n'est  pas  sans  la  notion  bien  nette  des  difûcul- 
tés  qui  nous  attendaient^  que  nous  avons  entrepris  cette 
tâche,  et  au  moment  même  où  l'idée  nous  en  était  venue, 
mille  objections  se  présentaient  à  notre  esprit. 

Gomment  arriver  à  grouper  dans  un  même  quartier  des 
malades  aussi  divers?  Gomment  décider  un  certain  nombre 
d'entre  eux?  Et  une  fois  groupés,  comment  les  y  maintenir? 
La  nécessité  de  pratiquer  cet  isolement^  nous  parut  si  pres- 
sante^ que^  malgré  tout,  nous  avons  essayé. 

L'asile  autonome  des  aliénés  d'Ârmentières,  de  construc- 
tion relativement  récente,  présente  l'immense  avantage  d'être 
composé  de  quinze  pavillons  nettement  séparés.  Gette  dispo- 
sition favorisait  au  plus  haut  point  notre  projet^  puisqu'elle 
nous  permettait  de  consacrer  un  pavillon,  deux  s'il  le  fallait, 
aux  malades  que  nous  avions  l'intention  d'isoler.  Nous  avons 
choisi  le  quartier  qui  nous  semblait  avoir  la  situation  la  plus 
favorable.  Tout  proche  de  l'infirmerie,  ce  qui  est  dans  tous 
les  cas  un  avantage,  il  est  orienté  d'une  façon  fort  satisfai- 
sante et  composé  d'un  rez-de-chaussée  et  d'un  étage.  Il  com- 
prend, en  bas,  à  droite  du  couloir  central,  un  dortoir  de 
quatorze  lits,  destiné  aux  tuberculeux  alités  ;  à  gauche  de  ce 
couloir  un  vaste  réfectoire.  Au  premier  étage,  existent  deux 
dortoirs  de  seize  lits,  destinés,  l'un  aux  malades  tranquilles, 
l'autre  aux  malades  plus  turbulents.  Enfin,  deux  chambres 
existent  à  l'extrémité  de  chaque  dortoir  ;  ce  qui  nous  donne 
trois  chambres  d'isolement  et  trois  chambres  de  gardiens. 
Toutes  ces  salles  sont  convenablement  éclairées  et  leur  aéra- 
tion se  fait  facilement  la  nuit,  grâce  à  de  nombreux  carreaux 
mobiles  situés  en  haut  de  chaque  fenêtre.  Le  cubage  de  cha- 
cune des  pièces  assure  28  à  30  mètres  cubes  d'air  par  malade. 
Le  mobilier  très  simple  est  facilement  aseptisable.  Enfin, 
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les  malades  ont  à  leur  disposition  une  vaste  cour  de  45  mè- 
tres de  longueur  sur  42  de  largeur,  plantée  d*arbres,  ornée  de 
parterres  de  fleurs,  ensoleillée  presque  toute  la  journée, 
orientée  vers  le  midi  et  attenant  au  potager  de  rétablisse- 
ment, au  delà  duquel  se  trouve  la  pleine  campagne. 

Tel  est  le  milieu  dans  lequel  nous  avons  placé  nos  malades. 
Les  premiers,  nous  conviendrons  qu^il  est  imparfait  ;  mais 
ne  fallait-il  pas  commencer  avec  1  outil  dont  nous  dispo- 
sions? 

Nous  avons  Tintention  d'annexer  à  notre  pavillon,  une 
vaste  galerie  vitrée,  exposée  au  soleil,  où  les  malades  pour- 
ront se  reposer  et  séj^ourner  l'hiver  ;  puis  une  série  de  cham- 
bres d'isolement  spécialement  aménagées  de  façon  à  recevoir 
le  cas  échéant  nos  tuberculeux  agités.  Enfin,  chemin  faisant, 
nous  apporterons  les  modifications  qui  nous  sembleront 
nécessaires. 

Notre  quartier  choisi,  nous  Pavons  soigneusement  mis  en 
état.  Les  murs  ont  été  peints  à  l'huile  de  fagon  à  pouvoir 
être  lavés  ;  les  parquets  vont  être  paraîfinés  incessamment. 
Nous  avons  procédé  au  groupement  de  nos  malades.  Ce 
n*était  pas  la  partie  la  plus  commode.  La  liste  de  nos  tuber- 
culeux fut  assez  facile  à  dresser.  Nous  avions  d'abord  tous 
ceux  qui,  connus  comme  tels  de  tout  le  personnel,  étaient 
déjà  l'objet  de  soins  spéciaux.  Nous  n'avons  eu  qu'à  consul- 
ter la  collection  de  nos  rapports  médicaux  journaliers  pour 
relever  les  noms  de  ceux  de  nos  malades  qui,  pendant  ces 
dernières  années,  avaient  été  auscultée  et  trouvés  atteints 
de  tuberculose.  Gela  fait,  par  séries  plus  ou  moins  nom- 
breuses, par  mutations  successives,  nous  les  avons  installés 
dans  notre  pavillon  spécial,  La  chose  n'alla  pas  toujours 
toute  seule  ;  quelques  malades  protestèrent,  mais,  usant  de 
douceur,  nous  les  avons  amenés  à  accepter  une  situation 
dont  ils  sont  les  premiers  à  nous  remercier  maintenant. 
C'est  qu'en  effet,  nos  malades  se  sentent  dans  ce  nouveau 
quartier,  entourés  d'une  sollicitude  toute  particulière,  et 
quand  nous  aurons  dit  que  nous  avons,  dans  la  mesure  du 
possible,  amélioré  leur  régime,  on  comprendra  comment  il 
se  fait  que,  depuis  un  mois  que  nos  tuberculeux  se  trouvent 
groupés,  pas  un  seul  ne  se  soit  plaint  et  n'ait  demandé  à 
changer. 

Les  malades  atteints  de  tuberculose,  groupés  actuelle- 
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ment  dans  le  pavillon  d'isolement  sont  au  nombre  de  47.  La 
plupart  des  formes  d'aliénation  mentale  y  sont  représentées. 
C'est  ainsi  que  nous  trouvons  : 

4  malades  atteints  de  mélancolie. 

4          »  »  de  délire  général  hallucinatoire. 

1          »  »  de  délire  de  persécution. 

1          »  ').  de  délire  alcoolique. 

3          »  »  de  folie  paralytique . 

7          »  »  de  dégénérescence  mentale. 

0          »  »  de  débilité  mentale. 

i4          »  »  d'imbécillité, 

»  »  d'idiotie. 

»  »  d'épilepsie. 


•> 


Dix-huit  d'entre  eux  sont  entrés  depuis  moins  de  .trois 
ans. 
La  plupart  sont  très  gravement  atteints  : 

26  présentent  des  signes  d'excavation  pulmonaire; 
20  ne  sont  atteints  que  de  tuberculose  à  la  seconde  période; 
1  seul  ne  présente  que  des  signes  peu  marqués. 

Un  problème  non  moins  important  que  les  autres  devait 
être  résolu.  A  qui  allions-nous  confier  la  surveillance  de 
nos  malades?  N'allions-nous  pas  exposer  à  la  contamination 
des  gardiens,  peut-être  incapables^  étant  donné  leur  niveau 
intellectuel  peu  élevé,  de  prendre  les  précautions  néces- 
saires? L'existence  A' anciens  gardiens  atteints  de  tubercu- 
lose nous  tira  en  partie  d'embarras.  Deux  d'entre  eux,  par- 
ticulièrement atteints^  ont  été  placés  dan&  le  quartier  où  ils 
suivront  le  régime  des  malades  ;  et,  ce  faisant,  nous 
sommes  convaincus  de  leur  avoir  rendu  service,  tandis  qu'eu 
même  temps,  nous  éliminions  des  autres  quartiers  deux 
agents  qui  étaient  pour  nos  malades  une  cause  de  contami- 
nation. Deux  autres  gardiens,  dont  le  chef  de  quartier,  ne 
sont  pas  tuberculeux  ;  mais  nous  espérons  bien  que  grâce 
aux  multiples  précautions  dont  nous  allons  maintenant  par- 
ler, ils  seront  à  l'abri  de  l'infection. 

Notre  tâche  ne  devait  pas  se  borner  à  grouper  nos 
malades,  nous  devions  poursuivre  un  triple  but  :  t°  Rendre 
risolement  efficace  en  procédant  à  une  désinfection  rigou- 
reuse de  tout  ce  qui  sortait  du  pavillon,  afin  que  le  reste  de 
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rétablissement,  fût,  dans  la  mesure  du  possible,  à  Tabri  de 
la  contamination  ;  i^  faire  régner  dans  le  pavillon  même  la 
propi'eté  la  plus  méticuleuse,  afin  d'éviter  à  nos  malades 
toute  affection  sec4)ndaire  ou  complication,  et  de  protéger  en 
même  temps  le  personnel  contre  la  maladie  ;  3*»  Traiter  les 
malades. 

Nous  nous  sommes  inspirés,  pour  pratiquer  la  désinfec- 
tion, de  ce  qui  se  fait  au  dispensaire  antituberculeux  «  Emile 
Roux  »  à  Lille.  Tout  a  été  fait  pour  empécber  la  dissémina- 
tion des  germes.  Des  crachoirs  hygiéniques  ont  été  placés 
partout,  à  terre,  contre  les  murs,  dans  le  réfectoire  et  jusque 
dans  la  cour  où  on  en  a  placé  devant  chaque  banc.  Dans  les 
dortoirs,  nous  avons  adopté,  comme  crachoir  individuel,  le 
simple  vase  de  nuit  émaillé  qui  a  ce  grand  avantage  d*ètre 
stable  et  de  présenter  une  grande  surface,  ce  qui  permet  au 
malade  couché  d'expectorer  facilement  dans  bon  crachoir 
situé  à  terre.  Gomme  liquide  antiseptique,  nous  employons 
le  lysol  à  2  p.  iOO  qui,  ainsi  que  Ta  écrit  M.  le  professeur  Cal- 
mette  «  présente  certains  avantages  pi'écieux.  Composé  de 
«  crésyl,  dépotasse  ei  d'oléine,  sa  puissance  antiseptique  à 
«  Végard  du  bacille  tuberculeux  est  assez  grande,  et  grâce 
«  à  la  potasse  qu'il  renferme,  il  dissocie  très  bien  les  cra- 
«  chats  sans  les  coaguler.  Son  odeur  est  très  agréable 
«  comme  celle  du  Crésyl  et  son  prix  est  à  peine  plus  élevé,  » 
(Société  française  du  Lysol,  2â,  place  Vendôme,  Paris. 
1  fr.  50  le  kilog.).  C'est  cette  solution  de  lysol  à  2  p.  100  que 
nous  mettons  dans  nos  crachoirs  et  c*est  elle  qui  nous  sert 
au  nettoyage  journalier  du  quartier  :  bancs,  tables,  par- 
quets, murailles,  etc. 

Le  linge  des  malades,  qui  est  du  reste  marqué,  est  des- 
cendu dans  le  sous-sol  et  plongé,  avant  de  sortir  du  pavillon, 
dans  une  une  solution  de  lysol  à  2  p.  100,  dans  laquelle  il 
séjourne  quelques  heures;  après  quoi,  il  peut  être  manipulé 
sans  danger.  Il  est  alors  rincé,  puis  bouilli  à  part  pendant 
au  moins  un  quart  d'heure,  dans  une  lessive  contenant 
1,37  p. 100  de  cristaux  de  soude  et  1,15  p. 100  de  savon.  Quant 
aux  selles  des  malades,  elles  sont  recueillies  dans  une  solu- 
tion de  chlorure  de  chaux  qui  en  assure  suffisamment  la 
désinfection. 

Pour  ce  qui  concerne  les  gardiens,  les  précautions  ont  été 
prises  et  les  recommandations  multipliées.  Nous  n'avons 
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jusqu'ici  qu'à  nous  féliciter  du  zèle  qu'ils  déploient.  Chacun 
d'entre  eux  est  vêtu  d'une  longue  blouse  facilement  désin- 
fectée dans  la  solution  de  lysol  à  2  p. 100.  Ils  bénéGcient  du 
régime  alimentaire  des  malades. 

L'isolement  que  nous  avons  ainsi  réalisé  est  aussi  com- 
plet que  possible  ;  car  non  seulement  nos  malades  tubercu- 
leux sont  ainsi  groupés,  mais  ils  restent,  toute  la  journée 
dans  le  pavillon  ou  ses  dépendances.  Les  travailleurs^  assez 
nombreux  du  reste,  s'occupent  à  aider  les  gardiens. 

Les  bains  qu'ils  prennent  chaque  semaine,  ne  sont  pas 
donnés  dans  le  quartier  ;  mais  de  ce  côté  encore^  tout  dan- 
ger de  contamination  est  écarté,  un  certain  nombre  de  bai- 
gnoires leur  étant  exclusivement  réservées.  Telles  sont  les 
mesures  prophylactiques  que  nous  avons  prises. 

Quant  au  traitement  des  malades,  il  consiste  surtout  dans 
la  suralimentation.  Nous  ne  pouvons  malheureusement  pas 
donner  à  nos  aliénés  tout  ce  que  la  suralimentation  des 
tuberculeux  exige  ;  mais  cependant^  nous  avons  institué  un 
régime  déjà  fort  satisfaisant.  Nos  malades  font  chaque  jour 
vers  trois  heures,  un  repas  supplémentaire  composé  de  lait 
chaud  et  de  pain.  Ils  ont  de  la  viande  à  midi  six  jours  sur 
sept  et  quatre  fois,  leur  viande,  est  rôtie  ou  grillée.  Leur 
repas  du  matin  se  compose  de  café  au  lait;  celui  du  soir,  de 
légumes  et  de  soupe  substantielle. 

Nous  ne  leur  donnons  de  médicaments  que  lorsque  ceux- 
ci  sont  indiqués  par  des  motifs  sérieux,  la  toux  trop  répétée, 
par  exemple.  Tous  prennent  deux  fois  par  jour  de  l'huile  de 
foie  de  morue  et  chacun  en  prend  la  dose  qu'il  désire.  Les 
malades  ont  èiè  pesés  à  leur  entrée  dans  le  pavillon  ;  ils  le 
seront  chaque  mois,  de  sorte  que  nous  pourrons  nous  ren- 
dre compte  de  l'amélioration  qui  pourra  survenir. 

Ce  n'est  pas  aujourd'hui  que  nous  pourrons  parler  des 
résultats  obtenus  ;  nous  le  ferons  Van  prochain  en  rendant 
compte  de  ce  qu'aura  été  le  fonctionnement  de  notre  quar- 
tier pendant  l'année  écoulée.  Tout  au  moins,  pourrons-nous 
dire  quelles  sont  nos  espérances.  Presque  tous  nos  tubercu- 
leux sont  aujourd'hui  isolés  dans  un  pavilllon  aménagé  à  cet 
effet.  Peu  à  peu,  tous  ceux  atteints  du  même  mal  qui  ne  s'y 
trouvent  pas,  y  seront  placés.  Nous  aurons  ainsi  réalisé  cet 
isolement  si  profitable  à  tant  de  titres.  D'autre  part,  le 
régime,  auquel  nous  soumettons  nos  malades,  nous  permet 
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d'espérer  que  leur  état  s'améliorera.  Nous  nous  en  félicitons 
d'autant  plus  que,  parmi  eux,  se  trouvent,  en  plus  ou  moins 
grand  nombre,  des  aliénés  curables  que  nous  rendrons  à 
leurs  familles,  améliorés  à  la  fois  physiquement  et  morale- 
ment et  pénétrés  —  à  la  suite  du  séjour  dans  ce  quartier  où 
elles  sont  mises  en  pratique  devant  eux  —  des  notions 
d'hygiène  et  de  salubrité,  grâce  auxquelles  leur  entourage 
sera  à  Tabri  de  la  contagion.  Nous  aurons  ainsi,  dans  la 
mesure  de  nos  moyens,  cherché  à  renvoyer  améliorés  les 
malades  déjà  atteints  de  tuberculose  et  nous  aurons  surtout 
protégé  contre  cette  maladie  ceux  qui  nous  arrivent  indemnes. 
Nous  ne  pouvions  faire  moins  pour  les  déshérités  qu'on 
nous  a  confiés^ 


CLINIQUE   iMENTALE 


Contribution  à,  l'étude  de  la  catatonie  (Catatonie 

et  démence  précoce  ?)  ; 

Par  le  D'  Al.  PARIS, 

Médecin  en  chef  de  l'asile  de  Marëville.  chargé  de  cours 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancv. 

A  l'exemple  de  quelques  confrères,  je  crois  que  la  catato- 
nie ne  peut  être  considérée  que  comme  caractérisant  une 
phase  d'une  variété  d'aliénation  mentale  dégénérative.  La 
première  phase,  mélancolie,  parfois  délire  paranoïaque,  de 
la  psychose  dont  la  catatonie  marquerait  la  seconde  période 
apparaîtra  constante,  à  mon  avis,  si  Ton  peut  remonter  à 
toutes  les  circonstances  de  début  et,  à  cet  égard,  on  est  assez 
facilement  induit  en  erreur,  ainsi  qu'en  témoignent  les  pre- 

*  Lors  de  sa  communication  au  Con<cr^s  de  Bruxelles,  ce  tiavail  a  été 
Tobjet  des  remarques  suivantes  de  M.  le  docteur  A.  Marie:  «  Je  rappelle 
les  statistiques  énormes  du  chiffre  des  aliénés  tuberculeux  et  le  vœu 
émis  par  lui  au  Conyrès  international  de  1900  et  propose  au  Congrès  de 
le  renouveler  sous  la  forme  suivante  :  «  Que  des  mesures  de  prophylaxie 
méthodiques  soient  prises  contre  la  tuberculose  dans  les  asiles  d'aliénés 
et  que  les  aliénés  reconnus  tuberculeux  y  soient  Tobjet  de  mesures  spé- 
ciales d'isolement  et  de  traitement.  Adopté.  —  Nous  reviendrons  surcette 
question.  (B.) 
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miers  faits  ci-dessous  relatés  succinctement.  Quant  à  la  der- 
nière phase  de  la  psychose,  démence,  c'est  à  tort,  selon  moi, 
qu'on  la  donne  comme  succédant  rapidement  à  la  phase  de 
catatonie  proprement  dite,  toutes  les  observations  ne  justi- 
fiant pas  la  dénomination  «  démence  précoce  yi,  comme  je 
vais  essayer  de  l'établir  aussi. 

1'®  Obs.  —  M...,  célibataire,  âgée  de  vingt-huit  ans,  dont  la  mère 
et  la  grand'mère  maternelle  sont  mortes  aliénées,  toutes  deux 
mélancoliques,  entre  dans  mon  service  en  mai  1903,  atteinte, 
disent  les  parents  qui  raccompagnent,  de  troubles  intellectuels 
analogues  à  ceux  qu'elle  aurait  présentés  quatre  ans  auparavant  et 
qui  auraient  nécessité  un  traitement  d'un  an  dans  un  asile  d'alié- 
nés, traitement  après  lequel  elle  serait  rentrée  très  améliorée  dans 
su  famille. 

Le  père  fait  remonter  les  derniers  troubles,  qu'il  considère 
comme  une  nouvelle  maladie,  à  une  quinzaine  de  jours  seulement, 
et  il  les  attribue  à  des  contrariétés  à  l'occasion  du  mariage  du  frère 
de  la  malade.  Depuis  ce  mariage,  elle  aurait  montré  des  idées  de 
culpabilité,  d'indignité,  elle  ne  parlait  presque  plus,  elle  prétendait 
que  ses  compagnes  habituelles  n'étaient  plus  aussi  pieuses,  qu'elle 
était  cause  de  ce  changement,  et  on  la  voyait  assez  fréquemment 
se  promener  du  côté  d'un  puits  (quatre  ans  auparavant  elle  avait 
fait  une  tentative  de  suicide).  Je  prends  des  renseignements  à  ifnc 
autre  source,  près  d'une  personne  qui  connaît  la  malade  et  qui  a 
l'habitude  des  aliénées  ;  alors  ce  n'est  plus  à  quinze  jours,  comme 
me  l'avait  dit  le  père,  que  remonte  le  début  des  troubles  mélanco- 
liques, mais  aune  époque  beaucoup  plus  éloignée  et  l'intervalle 
qui  sépare  la  première  hospitalisation  de  la  seconde  (quatre  ans) 
n'est  plus  représenté  que  par  une  rémis^ion  ;  j'apprends,  en  effet, 
que  la  malade  a  toujours  montré  une  religiosité  exagérée,  des 
scrupules,  qu'elle  dissimulait  habituellement,  et  depuis  longtemps, 
des  préoccupations  et  des  idées  tristes  que  le  mariage  de  son  frère 
n'a  fait  qu'accuser  davantage  ;  elle  pensait  constamment  à  la 
situation  qui  lui  serait  faite  un  jour  par  le  mariage  de  ce  frère  et 
la  mort  de  son  père,  elle  se  tracassait  à  la  pensée  de  se  trouver 
seule  un  jour;  quelques  mots  échappés  de  temps  en  temps,  à 
rinsu  de  son  père  et  de  son  frère,  et  sa  tristesse  habituelle  indi- 
quaient sut'tisamment  des  regrets  profonds  d'avoir  repoussé 
diverses  propositions  de  mariage  ou  de  n'avoir  pas  suivi  son  désir 
d'entrer  au  couvent.  C'est  donc  une  longue  phase  de  mélancolie 
que  nous  rencontrons  en  premier  lieu,  phase  de  mélancolie  qui  ne 
l'ut  évidemment  pas  sans  influer  fâcheusement  sur  l'état  physique. 

En  mai  1903,  à  l'arrivée  dans  le  service,  nous  constatons  encore 
des  idées  de  culpabilité,  d'indignité,  des  traces  de  ses  anciennes 
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préoccupations  qu'elle  cachait  à  son  père,  etc.,  et  une  vague  cons- 
cience de  sa  situation  :  «  elle  sera  la  cause  de  la  perte  du  monde, 
parce  qu'elle  n'a  pas  répondu  au  premier  appel  »...  «  elle  aurait 
dû  mendier»...  «  elle  devait  avoir  un  fils  qui  sauverait  la  France  »... 
«  Dieu  lui  a  donné  une  mission  »...  «  Mon  intelligence,  dit-elle,  se 
serait  développée,  j'aurais  pu  être  soignée,  maintenant  il  n'y  a 
plus  de  maisons  de  fous  où  mon  père  puisse  me  placer  ».  Les  con- 
ceptions sont  lentes,  confuses;  il  faut  répéter  plusieurs  fois  la 
même  question  pour  la  faire  comprendre  et  obtenir  quelques  mots 
(|ui,  généralement,  ne  répondent  nullement  à  la  question  posée  ou 
qui  répondent  à  une  question  antérieurement  adressée.  Elle  refuse 
les  aliments  et  oppose  de  la  résistance  ciiaque  fois  qu'on  veut  lui 
taire  accomplir  un  acte,  quel  qu'il  soit,  exécuter  le  moindre  mou- 
vement. Peu  à  peu  l'anxiété  diminue,  la  malade  ne  comprend  plus 
les  questions  les  plus  simples  et,  lorsqu'on  les  lui  répète  avec 
insistance,  elle  Unit  parfois  par  prononcer  le  dernier  mot  d'une 
question.  Lui  met-on  une  plume  en  main,  l'invitant  à  écrire  un 
seul  mot  destiné  à  son  père^  elle  la  tient,  la  regarde  hébétée  ;  si 
l'on  insiste,  elle  semble  chercher  à  faire  un  effort,  mais  elle  ne 
parvient  pas  à  écrire.  Elle  ne  refuse  plus  les  aliments^  mais  elle  ne 
les  prend  pas  seule. 

En  juillet,  nous  la  voyons  habituellement  inerte,  sans  anxiété, 
manifestement  sans  idée  délirante,  à  peu  près  sans  activité  céré- 
brale lorsqu'on  ne  la  presse  pas  de  questions,  le  plus  souvent 
debout,  immobile,  mais  elle  imite  parfois  tel  ou  tel  mouvemeni 
(l'une  de  ses  compagnes,  automatiquement  en  quelque  sorte  ;  voit- 
elle  une  malade  tourner  sur  elle-même  à  côté  d'elle,  elle  en  fait 
autant.  Parfois  aussi,  déplacements  non  motivés,  automatiques, 
stéréotypés. 

En  août  :  mutisme  habituel,  résistance  non  raisonnée  à  toutes  les 
sollicitations,  raideur  générale,  soit  que  l'on  veuille  la  déplacer, 
soit  qu6  l'on  veuille  lui  faire  prendre  ses  repas  ;  parfois  encore, 
déplacements  automatiques  stéréotypés.  Un  jour  de  rémission,  au 
commencement  du  mois,  de  semi-lucidité,  peut  écrire  à  son  père 
une  lettre  affectueuse,  assez  raisonnable,  dans  laquelle  on  ne 
trouve  pas  trace  d'idée  délirante,  mais  elle  déclare  ne  rien  com- 
prendre à  son  état  habituel.  Le  lendemain  cet  état  habituel  a 
reparu.  Puis  commence  à  s'écorcher  le  front,  le  nez  et  les  joues 
avec  les  ongles.  De  temps  en  temps,  quelques  moments  de  verbi- 
gération  incompréhensible,  ou  plutôt  de  chuchotement  incohé- 
rent, etc. 


La  catatonie  n'arrive,  en  sonimC;  dans  ce  cas,  qu'un  cer- 
tain temps  après  le  retour  des  troubles  intellectuels,  après 
une  longue  période  de  préoccupations,  d'idées  tristes,   et 
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après  un  élat  intermédiaire  de  confusion  mentale.  (Si  l'on 
ajoutait  foi  aux  renseignements  donnés  par  le  père,  auquel 
la  malade  cachait  le  plus  possible  ses  préoccupations  pre- 
mières, la  catatonie  semblerait  exister  presque  dès  le  début.) 

2*^  Obs.  — G.  M...,  célibataire,  couturière,  âgée  de  vingt-neuf 
ans,  nièce  d'un  aliéné,  ayant  eu  elle-même  des  attaques  classiques 
d'hystérie  dans  sa  jeunesse,  arrive  dans  Je  service  en  mai  1902, 
malade  depuis  quatre  mois.  Les  troubles  intellectuels  ont  éclaté  à 
la  suite  d'une  frayeur  vive  éprouvée  à  une  époque  menstruelle  ; 
son  oncle  aliéné  s'était  introduit  nuitamment  dans  sa  chambre  el 
Tavait  éveillée  brusquement  en  la  tirant  par  les  pieds.  Les  règles 
cessent  de  couler,  des  troubles  mélancoliques  apparaissent  presque 
aussitôt;  idées  de  culpabilité,  d'indignité,  de  suicide;  elle  se  croît 
à  la  charge  de  tout  le  monde,  ne  se  nourrit  plus  régulièrement, 
entend  dire  qu'elle  n'a  pas  été  bonne  pour  ses  parents,  qu'elle  sera 
cause  de  malheurs,  etc.,  et  bientôt  elle  fait  une  tentative  de  sui- 
cide qui  détermine  le  placement  dans  une  maison  de  santé  où  elle 
passe  trois  mois.  Elle  arrive  à  Maréville  quatre  mois  après  l'appa- 
rition des  premiers  troubles  intellectuels  ;  nous  constatons  alors 
de  la  dépression  générale,  ses  réponses  sont  le  plus  souvent  vagues, 
indécises,  «  je  ne  sais  pas  »  ou  «  je  ne  me  rappelle  pas  »,  elle  ne 
fait  aucun  effort,  aucun  appel  à  sa  mémoire  lorsqu'on  ne  répèle 
pas  une  question  avec  insistance.  On  trouve  cependant  encore  des 
traces  de  scrupules,  d'hallucinations  accusatrices  de  l'ouïe,  du 
dégoût  de  la  vie  ;  elle  reconnait  avoir  fait  une  tentative  de  suicide 
par  strangulation  et  dit  encore  regretter  de  n'avoir  pas  réussi  à  se 
donner  la  mort;  elle  ne  s'alimente  pas  volontiers.  On  lui  met  un 
ouvrage  de  couture  en  mains,  elle  s'occupe  nonchalamment,  auto- 
matiquement, mais  cherchant  toujours  à  s'isoler.  Pendant  près 
d'un  an  elle  restera  habituellement  déprimée,  bientôt  sans  tristesse, 
sans  activité  cérébrale,  se  tenant  par  habitude  le  plus  possible  à 
l'écart,  ne  parlant  à  personne,  ne  répondant  que  par  un  «  oui  »  ou 
«  non  »  aux  questions  les  plus  pressantes,  tournant  le  dos  lors- 
qu'on l'interroge  avec  trop  d'insistance,  opposant  de  la  résistance 
non  motivée  lorsqu'on  veut  la  déplacer,  la  faire  passer  par  exemple 
d'une  pièce  dans  une  autre,  mais  s'occupant  toujours  assez  régu- 
lièrement, ik  des  ouvrages  de  couture  seulement  (ancienne  coutu- 
rière, elle  travaille  automatiquement  en  quelque  sorte,  par  entraî- 
nement ancien,  suivant  la  remarque  de  M.  Claus  ^). 

Fin  mai  1903,  c'est-à-dire  environ  seize  mois  après  le  début  de  la 
maladie,  nous  observons  de  temps  en  temps  des  rires  purement 
automatiques,  la  malade  répond  un  peu  aux  questions  pressantes, 

*  Catatonie  et  Stupeur.  Rapport  au  Confjrès  de  psychiatrie  et  neurolo- 
f/ie,  Bruxelles,  1903. 
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avec  indifTérence  toutefois,  ne  montrant  même  pas  la  moindre 
émotion  lorsqu'on  lui  parle  de  sa  famille,  lorsqu'on  lui  propose 
de  rentrer  dans  sa  famille,  de  faire  venir  ses  parents,  etc. 

En  juin  et  juillet  les  rires  automatiques  sont  assez  fréquents,  la 
malade  continue  à  s'occuper  automatiquement,  elle  ne  parle  que 
lorsqu'on  l'interroge,  ses  facultés  sont  manifestement  affaiblies. 

Ici  encore  nous  (rouvons  de  rhérédité  comme  cause  pré- 
disposante (et  de  rhystérie),  une  cause  émotionnelle  déter- 
minante, une  phase  de  délire  mélancolique,  une  période 
transitoire  de  confusion  mentale,  une  phase  de  catatonie,  à 
laquelle  succède  raiTaiblissement  intellectuel  tendant  à  la  dé- 
mence. 

3^'  Obs.  —  M...,  célibataire,  domestique,  âgée  de  vingt  ans,  entre 
fin  novembre  i  902  à  l'asile  de  Maréville.  Fille  d'une  nerveuse  (pro- 
bablement aliénée),  nièce  d'une  aliénée,  elle  passe,  en  octobre 
1902,  quelque  temps  à  soigner  jour  et  nuit  une  parente  malade. 
Puis  elle  reprend  son  service  habituel,  mais  son  état  général  est 
altéré  par  suite  des  fatigues  qu'elle  vient  d'éprouver,  elle  est  ané- 
miée, l'époque  à  laquelle  elle  attendait  ses  règles  est  passée  sans 
écoulement  de  menstrues;  elle  est  inquièle,  elle  craint  une  gros- 
sesse, elle  perd  Tappétit  et  le  sommeil.  Elle  fait  un  jour  part  de 
ses  craintes  à  sa  maîtresse  qui  la  congédie;  elle  rentre  dans  sa 
famille  où  ses  préoccupations  vont  sans  cesse  croissant,  sa  santé 
physique  s'altérant  de  plus  en  plus.  On  la  place  dans  le  service  en 
faisant  remonter  le  début  de  la  maladie  à  une  quinzaine  de  jours 
seulement,  à  l'époque  où  elle  quitte  son  emploi.  Nous  remarquons 
des  idées  de  culpabilité,  d'indi;:nité,  des  craintes  imaginaires 
qu'elle  exprime  dans  un  langage  absolument  confus,  de  l'instabi- 
lité, une  tendance  à  se  déplacer  sans  cesse  (analogue  à  celle  que 
présentent  les  personnes  en  proie  à  un  ennui  et  qui  ne  se  trouvent 
bien  nulle  part)  ;  elle  montre  une  très  grande  inquiétude,  une  vive 
anxiété  lorsqu'on  lui  adresse  la  parole  et  notamment  lorsqu'on 
fait  allusion  à  son  aménorrhée.  Amaigrissement.  Bien  que  nous 
affirmions  à  la  malade,  à  maintes  reprises,  qu'elle  n'est  pas  en- 
ceinte, TafTection  continue  à  évoluer  progressivement,  les  idées 
délirantes  deviennent  de  plus  en  plus  imprécises,  elle  refuse  les 
aliments  sans  pouvoir  donner  le  moindre  motif  à  ce  refus  ;  à  la 
confusion  mentale  succède  bientôt  l'inactivité  cérébrale,  la  malade 
ne  peut  plus  donner  la  moindre  réponse  aux  questions  les  plus 
simples,  mais  on  observe  de  temps  en  temps  des  impulsions  vio- 
lentes soudaines  (bris  de  vitres,  violences  sur  personnes)  ou  de 
fous  rires,  ou  de  l'ambulomanie,  etc. 

Après  un  alitement  de  plusieurs  mois  (avec  quelques  interrup- 
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lions)  et  une  amélioration  de  Tétat  physique,  Tactivité  cérébrale 
reparait  peu  à  peu,  les  troubles  automatiques  (crises  de  rire  sur- 
tout) s'espacent  de  plus  en  plus,  finissent  par  disparaître,  etc.,  et 
M...  peut  rentrer  dans  sa  famille.  Il  ne  lui  restait,  quand  elle  a 
quitté  le  service,  qu'un  peu  d*amnésie  relative  au  début  de  sa  ma- 
ladie et  une  certaine  mobilité  puérile  des  idées  qui  trahissait  évi- 
demment encore  la  prédisposition  héréditaire  ^^rave  que  nous 
avons  signalée. 

Nous  trouvons,  en  somme,  dans  ce  cas  :  1^  les  causes  ha- 
bituelles de  la  mélancolie  (hérédité,  altération  de  la  santé, 
physique,  cause  émotionnelle)  ;  2°  de  la  mélancolie  ;  3**  de  la 
confusion  mentale  ;  4^  de  la  catatonie  ;  5°  une  rémission, 
sinon  la  guérison(?) 

4«  Obs.  —  M.  A...,  domestique,  célibataire,  âgée  de  trente-trois 
ans,  entré  dans  le  service  en  juin  1902.  Bonne  instruction  primaire. 
Fille  d'un  alcoolique  violent  et  brutal.  Forte  constitution,  haute 
taille,  mais  quelques  stigmates  physiques  de  dégénérescence.  De- 
puis la  mort,  par  tuberculose  pulmonaire,  d'un  frère  qu'elle  a  soi- 
gné, elle  se  figure  qu'elle  a  contracté  cette  maladie  au  clievet  de 
ce  frère  et  qu'elle  finira  comme  lui.  Cette  idée  prend  peu  k  peu 
une  très  grande  consistance  dans  son  esprit,  elle  va  consulter  un 
grand  nombre  de  médecins,  de  somnambules,  dépense  ainsi  la 
plus  grande  partie  de  ses  gages,  est  habituellement  triste,  en  proie 
à  cette  préoccupation  fixe,  ne  s'alimente  plus  régulièrement,  etc. 
Elle  passe  ainsi  près  de  deux  ans,  constamment  préoccupée,  tra- 
cassée, mais  restant  cependant  en  service,  comme  domestique.  Vers 
la  fin  de  la  seconde  année,  sa  sœur,  placée  dans  la  même  localité, 
et  quelques  amies,  remarquent  que  son  caractère  se  modifie 
encore,  qu'elle  devient  instable,  tantôt  peu  communicative,  dépri- 
mée, tantôt  très  rieuse,  enfantine.  Le  plus  habituellement  cepen- 
dant encore  dominée  par  cette  crainte  de  tuberculose,  elle  entre 
dans  un  hôpital,  mais,  à  peine  admise,  elle  a  un  accès  d'agitation. 
se  dit  possédée  du  diable,  refuse  les  aliments,  trouble  le  repos  des 
malades,  et,  trouvant  une  fenêtre  ouverte,  se  précipite  d'un  pre- 
mier étage.  Dans  un  précédent  moment  d'agitation,  elle  avait, 
sans  le  moindre  motif,  jeté  sa  sœur  du  haut  en  bas  d'un  escalier 
assez  élevé. 

Elle  nous  arrive  le  20  juin  1902,  maigre,  pâle,  les  muqueuses 
décolorées,  les  extrémités  froides,  la  langue  suburrale,  l'haleine 
fétide,  le  ventre  ballonné.  L'auscultation  ne  révèle  pas  de  signes 
certains  de  tuberculose.  Les  idées  sont  extrêmement  confuses,  elle 
a  une  très  grande  difficulté  à  évoquer  un  souvenir,  reste  ahurie 
lorsqu'on  la  presse  de  questions,  parle  parfois  seule,  mais  son 
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verbiage  est  confus  comme  si  elle  cherchait  à  suivre  un  rêve.  De 
temps  en  temps,  immobilité  absolue  avec  fixité  du  regard  sans 
battements  de  paupières,  puis,  brusquement,  arrivant  automati- 
quement, rires,  pleurs,  ou  cris.  Parfois  encore  des  traces  de  ses 
anciennes  préoccupations,  de  ses  craintes  de  tuberculose,  de  mort, 
sont  accusées  par  des  crises  de  craintivité,  de  phobies,  à  début 
subit,  succédant  même  brusquement  aux  crises  de  rire;  elle  de- 
mande qu'on  ne  lui  coupe  pas  la  tête,  que  l'on  n'appelle  pas  le 
diable,  puis  elle  réclame  la  mort,  etc..  Elle  semble  parfois  aussi 
avoir  une  lueur  de  conscience  de  sa  situation  :  «  Je  suis  toquée, 
s'écrie-t-elle,  j'ai  la  tête  si  bête  que  je  ne  comprends  plus  rien.  » 

Dans  la  nuit  du  22  au  23  juin  :  impulsion  subite,  quitte  brus- 
quement son  lit,  se  jette  sur  une  fenêtre,  brise  les  vitres  ;  le  ma- 
tin, confusion  extrême. 

25  juin  :  Semble  incapable  de  comprendre  la  moindre  question, 
ne  parle  pas,  ne  mange  pas  seule. 

2  juillet  :  Répond  à  quelques  questions  simples,  mais  réponses 
très  tardives,  confuses.  Aucun  souvenir  de  ses  impulsions  vio- 
lentes. 

Puis  l'état  mental  semble  s'améliorer,  et,  le  6  juillet  1902,  on 
pouvait  presque  la  considérer  comme  convalescente.  Deux  jours 
après  :  excitation  à  début  soudain,  chants,cris,  rires  automatiques, 
se  succédant  par  accès,  résistance  à  toutes  les  sollicitations,  im- 
pulsions violentes  automatiques.  Depuis  ce  moment  :  tantôt  calme, 
ne  pensant  à  rien,  incapable  de  donner  la  moindre  réponse  un 
peu  sensée,  parfois  absolument  immobile,  le  regard  vague  et  iixe, 
tantôt  agitation,  à  début  soudain,  stéréotypée,  avec  verbigération 
absurde,  absolument  stéréotypée  aussi,  tous  troubles  ayant  un 
cachet  bien  caractéristique  d'automatisme.  Tendance  manifeste  à 
la  démence. 

Chez  cette  malade-,  nous  avons,  en  somme,  comme  chez 
les  autres  :  hérédité,  cause  émotionnelle  et  altération  de  la 
santé  physique,  —  phase  de  préoccupation,  d'idées  tristes, 
—  période  de  transition  avec  confusion  mentale,  —  et,  enfin, 
phase  de  catatonie  qui  aboutit  peu  à  peu  à  la  démence.  La 
phase  de  préoccupations,  de  mélancolie,  a  été  particulière- 
ment longue. 

Nombreux  sont  les  exemples  analogues  montrant  celle 
évolution  assez  bien  caractérisée  par  ses  grandes  phases, 
par  leur  succession,  leur  symptomatologie  générale,  sinon 
par  leur  durée.  Nous  voyons  chez  toutes  nos  malades  de 
l'hérédité,  chez  la  plupart  des  causes  émotionnelles  suivies 
d'altération  de  la  santé  physique  ;  des  idées  trisles  ou  du 
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délire  mélancolique  ne  tardent  pas  à  apparaître,  accroissant 
Taction  fâcheuse  sur  la  santé  physique  des  causes  qui  les 
ont  déterminés,  contribuant  ainsi  à  créer,  comme  Ta  dit 
M.  Régis,  des  condition. favorables  d'intoxication  ou  d'auto- 
intoxication.  Alors,  résultant  de  l'activité  délirante,  de  la 
fatigue  cérébrale  occasionnée  par  des  préoccupations  conti- 
nues, de  l'irrégularité  de  Talimentation,  de  l'auto-intoxica- 
tion,  se  produit  de  la  confusion  mentale  qui,  s'accentuant 
progressivement,  efface  en  quelque  sorte  progressivement 
les  troubles  primitifs.  A  cette  période  intermédiaire  de  con- 
fusion mentale  succède  la  suspension  de  l'activité  cérébrale, 
la  phase  catatonique,  qui  durera  plus  ou  moins  longtemps, 
accompagnée  de  phénomènes  d'automatisme  présentant  des 
caractères  d'impulsions,  et,  au  bout  d'un  certain  temps,  par- 
fois après  quelques  rémittences  plus  ou  moins  longues, 
comme  il  arrive  dans  la  paralysie  générale  progressive,  la 
démence  s'affirme.  J'ai  voulu  montrer  d'abord  par  les  exem- 
ples précédents  qu'il  y  a  bien  réellement  une  phase  de  mélan- 
colie, souvent  insidieuse  et  longue  avant  la  phase  de  la  catato- 
nie,  que  cette  phase  de  mélancolie  doit  être  cherchée  parfois 
avec  un  soin  particulier,  car  elle  peut,  en  partie  au  moins, 
échapper  à  l'entourage  familial  des  malades  et  c'est  ainsi 
qu'un  certain  nombre  d'aliénistes  font  débuter  la  psychose 
dégénérative  qui  nous  occupe  par  lacatatonie,et  ne  lui  don- 
nent alors  que  deux  phases  :  catatonie  et  démence. 

Mais,  si  l'apparition  de  symptômes  catatoniques  bien 
caractérisés  après  une  première  phase  de  mélancolie  doit 
faire  entrevoir,  en  général,  comme  assez  proche,  la  {-hase 
ultime  de  la  psychose  dégénérative,  il  est  cependant  des  cas 
où  la  démence  n'apparaît  que  très  tardivement  et  ils  justi- 
fieraient, il  me  semble,  la  substitution  de  l'appellation  psy- 
chose catatonique  dégénérative  à  celle  de  démence  pi^écoce 
pour  désigner  cette  variété  d'aliénation  mentale  par  dégéné- 
rescence. Ces  cas  ne  sont  peut-être  pas  aussi  rares  qu'on  le 
croit  généralement  et  il  me  semble  utile  d'appeler  l'attention 
sur  eux,  d'en  solliciter  la  publication  ;  c'est  le  principal  but 
de  cette  note.  On  peut  en  voir  un  dans  la  première  observa- 
tion que  j'ai  donnée  plus  haut,  mais  celle  que  je  vais  relater 
est  beaucoup  plus  significative.  Même  très  rares,  ils  atteste* 
raient  suffisamment  encore  que  la  démence  n'est  pas  fatale- 
ment précoce  dans  la  psychose  catatonique  dégénérative  et 
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ils  prescriraient  quelque  réserve  sinon  quant  à  la  gravité  du 
pronostic,  au  moins  quant  à  la  formule  de  ce  pronostic, 
quant  à  l'appréciation  de  la  durée  probable  de  la  période 
prsedémentielle.  Voici  un  fait  qui  me  paraît  assez  intéressant 
à  cet  égard  et  à  d'autres  litres  :  Il  s*agit  d'une  femme  ma- 
riée, mère  de  cinq  enfants,  aujourd'hui  âgée  de  cinquante 
ans,  qui  a  été  séquestrée  ou  hospitalisée  deux  fois,  à  plus  de 
dix  ans  d'intervalle,  pour  les  mêmes  troubles  (catatoniques), 
entrée  dans  mon  service  fin  septembre  1899,  qui  n'est  pas 
encore  démente  et  que  Ton  peut  pour  ainsi  dire  à  volonté 
mettre  en  état  catatonique  ;  ce  n'est  pas  une  hystérique. 
Voici,  du  reste,  son  observation  résumée  : 

Originaire  d'un  pays  où  ralcoolisme  est  extrêmement  répandu, 
vivant  au  milieu  d'alcoolisés,  il  est  probable  qu'elle  comptait 
quelques  alcoolisés  dans  son  ascendance;  je  n'ai  aucun  renseigne- 
ment précis  à  cet  égard.  Née  en  1853,  elle  n'a  jamais  eu  de  mala- 
dies physiques,  n'a  rien  présenté  d'anormal  jusqu'à  l'âge  de  vingt 
ans,  époque  de  son  mariage.  Mais,  peu  à  peu,  à  partir  de  cette 
époque,  elle  prit  des  habitudes  religieuses  exagérées  et  en  arriva  à 
fréquenter  plusieurs  fois  par  jour  l'église  de  son  village.  Elle  a 
toujours  eu  cependant  un  caractère  un  peu  sombre;  peu  commu- 
nicative  et  portée  à  l'isolement,  elle  ne  partageait  avec  personne 
des  siens  ses  chagrins  intimes,  qui  ont  été  parfois  assez  intenses 
car  son  mari  buvait.  Elle  eut  cinq  enfants  ;  ses  grossesses  furent 
toutes  normales^  normales  aussi  les  suites  de  couches.  L'aîné  de 
ses  enfants  eut  des  convulsions  infantiles.  Vers  l'âge  de  trente- 
cinq  ans  f^Ue  eut,  nous  dit-elle  aujourd'hui,  sa  première  maladie, 
et  fit  un  séjour  de  quelques  semaines  à  l'hôpital  d'Ë...  (Kenseigne- 
ments  confirmés).  Elle  était  alors  inerte,  ne  parlait  pas.  ne  man- 
geait pas,  ne  s'intéressait  à  rien,  â  personne,  n'était  sous  l'influence 
d'aucune  idée  délirante,  d'aucune  hallucination,  n'avait  pas  d'idées 
de  suicide  et  ne  s'explique  pas,  ajoute-t-elle,  pourquoi  elle  ne 
parlait  pas  et  ne  mangeait  pas  ;  il  lui  semble  même  qu'elle  ne 
pensait  pas.  —  Elle  guérit  à  l'hôpital  (?),  rentre  dans  son  ménage, 
est  bientôt  enceinte  ;  sa  grossesse  (la  cinquième)  suit  normalement 
son  courSy  l'accouchement  et  les  suites  se  pussent  très  bien  sans  retour 
de  troubles  mentaux. 

En  1899  seulement  réapparaissent  les  troubles  qui  ont  motivé  la 
première  hospitalisation  :  altération  de  la  santé  physique,  amai- 
grissement, misère  physiologique  ;  inertie  complète,  mutisme 
absolu,  indilTéience  absolue,  quelles  que  soient  les  questions  et 
l'insistance  avec  laquelle  on  les  adresse;  station  assise  ou  debout 
prolungée  jusqu'à  ce  qu'on  la  déplace;  faciès  absolument  inerte, 
parfois  léger  sourire  non  motivé,  regard  fixe,  sans  expression  ; 

Archives,  S*  série,  t.  XVI.  il 
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se  tient  immobile  au  milieu  de  malades  bruyantes,  sans  manifester 
jamais  la  moindre  émotion,  se  laisserait  renverser  si  Ton  ne  veil- 
lait sur  elle  ;  doit  être  habillée,  déshabillée,  ne  prend  spontané- 
ment aucun  aliment  ;  nourrie  plusieurs  fois  à  Taide  de  la  sonde 
œsophagienne.  Lorsque  la  surveillante  la  presse  de  questions,  elle 
fait  un  signe  de  IHe  affirmatif  ou  négatif.  Malgré  cet  état  n'est  pas 
gâteuse.  Ainsi  nous  la  voyons  pendant  les  premières  semaines 
qu'elle  passe  dans  le  service. 

En  décembre  1899,  elle  mange  seule  dans  un  coin,  à  la  condition 
que  Ton  place  ses  aliments  devant  elle  et  qu'on  Tinvite  à  les  pren- 
dre. Elle  répond  parfois  quelques  mots  aux  infirmières,  mais  reste 
toujours  absolument  muette  en  face  des  médecins  ou  des  reli- 
gieuses. Son  attitude  habituelle  indique  suffisamment  qu'elle  n'est 
sous  riniluence  d'aucune  idée  délirante,  d'aucune  hallucination, 
qu'elle  n'éprouve  aucune  émotion,  qu'il  n'y  a  généralement  chez 
elle  aucune  activité  cérébrale.  Elle  reste  toujours  la  même  lorsque 
nous  rinterrogeons,  quelles  que  soient  nos  questions,  même  lors- 
que nous  cherchons  à  réveiller  quelque  sentiment  affectif;  parfois 
éclate  ui)  rire  automatique,  absolument  sans  motif,  de  courte  du- 
rée et  qui  se  termine  brusquement  comme  il  est  arrivé.  Elle  reste 
ainsi  pendant  un  an. 

En  décembre  1900  une  rémission  commence,  elle  parle  parfois 
spontanément,  écrit  à  sa  famille,  mais  elle  n'a  pas  la  moindre 
conscience  de  son  état,  ne  s'explique  pas  sa  présence  dans  le  ser- 
vice, ne  croit  pas  avoir  été  inerte,  avoir  refusé  les  aliments,  etc.; 
elle  s'occupe  automatiquement,  sans  intérêt,  sans  jamais  observer 
ce  qui  se  passe  autour  d'elle.  En  1901,  1902  et  1903  :  elle  s'occupe 
assez  régulièrement,  mais  toujours  automatiquement  en  quelque 
sorte,  ne  montrant  que  rarement  un  peu  d'initiative,  elle  mange 
seule,  à  la  condition  toutefois  d'élre  invitée  à  le  faire  ;  elle  finit 
par  prendre  ses  repas  par  entraînement  en  quelque  sorte,  automa- 
tiquement, comme  elle  travaille  ;  elle  ne  parle  presque  jamais 
spontanément  mais  elle  répond,  laconiquement,  à  toutes  les  per- 
sonnes qui  lui  adressent  la  parole,  sauf  à  la  religieuse  surveillante 
de  son  quartier.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  fait  particulier. 
Nous  observons  de  loin  eu  loin  encore  des  périodes  de  mutisme, 
d'inertie  cérébrale,  avec  sourires  automatiques,  absolument  sans 
motif.  Je  l'ai  interrogée  maintes  fois  sur  les  troubles  qu'elle  a  pré- 
sentés si  longtemps,  qu'elle  présente  encore  de  temps  en  temps  : 
((  Je  ne  sais  pas,  je  n'en  sais  rien,  »  répond-elle  à  toutes  les  ques- 
tions relatives  aux  causes  de  son  mutisme,  de  son  inertie,  de  son 
refus  des  aliments.  Voici,  du  reste,  un  exemple  : 

Quel  âge  avez-voiLS  ?  —  Cinquante  ans  le  13  juillet  (exact).  —  En 
quelle  année  éies-vous  venue  dans  le  service?  —  Il  y  a  quatre  ans, 
en  1899  (exact).  —  Pourquoi  vous  a-t-on  placée  ici?  —  Je  ne  sais 
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pas.  —  èféme  question,  répétée  avec  insistance?  —  Je  ne  sais  pas, 
je  ne  peux  pas  dire.  —  Avez-vous  été  malade?  —  Non,  M...  — 
Jamais  ?  —  Je  n'ai  jamais  eu  de  grosses  maladies.  —  Pourquoi  ne 
parliez'vous  pas  ?  —  Je  n'en  sais  rien.  —  Pourquoi  ne  mangiez-vous 
pas?  —  Je  n'en  sais  rien.  —  Pourquoi  refusiez-vous  tous  les  ali- 
ments? —  Je  n'en  sais  déjà  rien,  probablement  parce  que  je  n'avais 
pas  faim.  —  Même  question  avec  insistance  particulière  ?  —  Je  ne 
sais  pas  du  tout,  je  n'avais  pro 6a 6/eme7i^  pas  d'appétit,  pourquoi 
n'aurais-je  pas  mangé  autrement  ?  —  A  quoi  penaiez-vous  alors  ?  — 
Je  n'en  sais  rien.  —  Pensiez-vous  à  vos  enfants  ?  —  Non,  je  ne 
crois  pas.  — A  votre  mari?  —  Ma  foi  non.  —  Mais  cependant,  vous 
savez  bien  que  l'on  pense  toujours  à  quelque  chose?  —  Je  ne  sais  pas 
à  quoi  je  pouvais  penser,  mais  je  ne  pouvais  rien  faire.  —  Pour- 
quoi? —  Je  ne  sais  pas  du  tout.  (Aucune  réticence  dans  ses  répon- 
ses, aucune  trace  de  dissimulation.)  —  Pourquoi  vous  a-t-on  placée 
une  première  fois  à  r hôpital,  il  y  a  une  dizaine  d'années  ?  —  Je  ne 
sais  pas,  probablement  parce  que  je  ne  mangeais  déjà  pas  et  que 
je  ne  parlais  pas. 

Elle  a  bien  peu  de  spontanéité,  elle  me  parle  maintenant  assez 
volontiers  lorsque  je  la  questionne,  mais  il  suftit  que  je  l'interroge 
en  face  d'étrangers  ou  que  je  lui  fasse  adresser  quelque  question 
par  la  religieuse  surveillante  de  son  quartier  pour  la  plonger  im- 
médiatement dans  une  stupeur  catalonique  complète.  Lorsque  je 
cherche,  quelques  instants  après,  les  causes  de  ce  mutisme,  de 
cette  inertie  soudaine,  elle  m'affirme  qu'elle  ne  sait  pas  pourquoi 
elle  s*est  trouvée  ainsi  dans  Timpossibilité  de  répondre,  qu'elle  ne 
comprend  rien  à  cela,  qu'elle  n'a  jamais  pu  parler  à  cette  surveil- 
lante avec  laquelle  elle  vit  depuis  quatre  ans,  dont  elle  n'a  jamais 
eu  à  se  plaindre,  qui  a  toujours  été  bonne  pour  elle.  11  m'est  arrivé 
maintes  fois  de  mettre  cette  malade  en  stupeur  catatonique  en  fai- 
sant intervenir  cette  religieuse  dans  un  interrogatoire^. 

La  diminution  de  l'activité  cérébrale  dans  les  intervalles  de  mo- 
ments de  stupeur  catatonique  est  bien  manifeste,  mais  la  malade 
ne  touche  pas  encore  à  la  démence. 

Cette  femme  est  bien  évidemment  atteinte  de  psychose 
catatonique  dégénérative,  comme  les  précédentes,  mais  à 

*  La  facilité  avec  laquelle  se  produit  maintenant  la  suspension  de 
Tactivité  cérébrale  s'explique  assez  facilement,  en  somme,  et  par  la 
diminution  habituelle  de  l'activité  cérébrale  et  par  la  durée  et  la  fré- 
quence des  crises  de  stupeur  catatonique  observées  dans  les  premiers 
temps  de  son  séjour  à  Maréville.  Le  cerveau  de  cette  femme  est  devenu 
un  locus  minons  resistentiiP.  tel  <]ue  la  moindre  action  inhibitrice  se 
traduit  par  un  effet  intense,  la  plus  légère  surprise,  le  moindre  heurt 
amène  une  suspension  totale  de  ractivité  cérébrale. 
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évolution  particulièrement  lente,  entrecoupée  de  nombreu- 
ses rémissions  de  durée  variable.  Son  observation  atteste 
qu'une  phase  de  chronicité  très  longue  peut  précéder  la  dé- 
mence. 

Il  ne  me  semble  donc  pas  rationnel  de  dire  que  la  catato- 
nie  est  un  syndrome  qui  appartient  à  Thistoire  de  la  dé- 
mence précoce  ou  de  qualîQer  précoce  la  démence  qui 
succède  à  la  catatonie  dans  l'évolution  de  la  psychose  dégé- 
nérative  dont  je  viens  de  rapporter  quelques  exemples  el 
qu'il  me  semblerait  assez  logique  de  distinguer  simplement 
par  la  dénomination  de  psychose  catatonique  dégénérative, 
qui  tient  compte  des  principales  étapes  de  la  maladie. 
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Fréquence  et  évolution  des  lésions  du  fond  de  Toeil 

dans  la  paralysie  générale. 

ETUDE   CLINIQUE   ET   ANATOMO-PATHOLOGIQUE  * 

PAR  LES  DOCTEURS 

G.  RAVIART,  >T  P.  CAUDRON, 

Médecin  adjoint  Interne 

de  TÂsile  d'Armentières. 

Dans  des  travaux  antérieurs  :  Thèse  de  Lille  1902,  Mémoires 
des  Archives  de  Neurologie,  janvier  et  août  1903,  publiés  eu 
collaboration  avec  M.  le  D**  Kéraval,  nous  avons  étudié  les 
lésions  du  fond  de  Tœil  dans  la  paralysie  générale  et  montré 
leur  fréquence. 

Le  travail  que  nous  publions  aujourd'hui,  nous  a  paru 
être  le  complément  nécessaire  des  précédents. 

Nous  avons  pensé  en  effet,  qu'il  y  aurait  intérêt  à  suivre 
révolution  des  lésions  du  fond  de  l'œil  observées  un  an 
auparavant  et  nous  avons  réexaminé  en  juin  1903  les  survi- 
vants de  la  série  examinée  en  1902. 

*  Communication  au  Congrès  de  Bruxelles. 
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Nous  avons  cru  également  devoir  examiner  le  fond  de  ToBil 
chez  une  nouvelle  série  de  malades.  La  grande  fréquence  des 
lésions  observées  antérieurement  pouvait  être  le  fait  d*un 
simple  hasard  ;  les  observations  nouvelles  que  nous  appor- 
tons aujourd'hui  montrent  qu'il  n'en  était  rien  et  que  les 
lésions  du  fond  de  Pœil  sont  des  plus  fréquentes  chez  les 
paralytiques  généraux. 

Sur  les  cinquante  et  un  malades  examinés  il  y  a  un  an,  il  en 
restait  vingt-trois,  tous  paralytiques  généraux  à  la  deuxième  ou  à 
la  trui^icme  période.  Le  fond  de  Tœil  de  chacun  d*eux  a  été  exa- 
miné avec  soin,  et  le  résultat  de  ce  nouvel  examen  comparé  à 
celui  du  premier.  Nous  avons  alors  pu  constater  que  d'une  façon 
générale,  les  lésions  du  fond  de  l'œil  avaient  évolué  parallèlement 
aux  lésions  du  cerveau,  s'aggravant  lorsque  celles-ci  progressaient 
ne  se  modiflant  pas  au  contraire  dans  les  cas  où  la  paralysie  géné- 
rale n'avait  fait  aucun  progrès. 

Le  détail  de  ces  vingt-trois  examens  serait  fastidieux  ;  nous 
nous  bornerons  à  rapporter  quelques  observations  de  façon  k  carac- 
tériser chaque  espèce. 

A  la  suite  de  quelques  ictus  congestifs,  le  malade  C...  est  passé 
de  la  seconde  à  la  troisième  période  de  la  paralysie  générale  ; 
parallèlement  sa  papille  droite  blanchâtre  il  y  a  un  an  est  mainte- 
nant blanche  et  étalée,  sa  papille  gauche  alors  normale  est  actuel- 
lement blanchâtre. 

Le  malade  B...  paralytique  à  la  seconde  période  ne  présentait 
lors  du  premier  examen  aucune  lésion  du  fond  de  l'œil;  sorti  en 
rémission,  il  y  a  six  mois,  il  vient  de  rentrer  à  l'asile  affaibli, 
gâteux,  l'examen  ophthalmoscopique  montre  que  ses  papilles  sont 
maintenant  blanchâtres. 

La  paralysie  générale  a  évolué  lentement  chez  H...;  pareillement 
les  papilles  qui  étaient  symétriquement  décolorées  en  dehors,  le 
sont  actuellement  sur  toute  leur  étendue. 

G...  a  peu  changé  depuis  un  an,  ses  papilles  sont  un  peu  plus 
blanchâtres,  leurs  vaisseaux  se  sont  amincis. 

Enfin  L...  dont  la  paralysie  générale  n'a  pas  évolué  présente 
toujours  le  même  état  flou  des  papilles.  Six  autres  malades  chez 
lesquels  la  paralysie  générale  n'a  fait  aucun  progrès,  ne  présentent 
pas  non  plus  de  modification  appréciable  du  cêté  du  fond  de 
l'œil. 

D'ordinaire,  les  lésions  du  fond  de  l'œil  sont  d'autant  plus  mar- 
quées que  les  paralytiques  ont  atteint  une  période  plus  avancée  de 
leur  maladie,  c'est  ainsi  que  la  plupart  d'entre  eux,  lorsqu'ils  sont 
alités  et  gâteux,  présentent  au  moins  de  la  blancheur  de  la  papille. 
Toutefois,  il  existe  des  exceptions,  et  nous  avons  vu  l'atrophie 
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papillaire  se  produire  dans  deux  cas  alors  que  les  malades  avaient 
à  peine  atteint  la  seconde  période  de  la  paralysie  générale. 

Le  résultat  de  V examen ophthalmoscopique  de  notre  nouvelle  série, 
qui  comprend  quaranle-quatre  paralytiques  généraux,  est  le  sui- 
vant: nous  avons  trouvé  : 

Une  fois  Valrophie  papillaire  blanche  bilatérale  ; 

Dix  fois  de  la  blancheur  des  deux  papilles  ; 

Deux  fois  une  papille  blanchâtre  du  côté  droit;  Tœil  gauche  étant 
normal  chez  un  des  malades  tandis  que  la  papille  gauche  du 
second  était  Ûoue  surtout  dans  le  segment  nasal  ; 

Quatre  malades  présentaient  une  papille  blanc  grisdlre  ; 

Les  papilles  de  cinq  autres  avaient  l'aspect  lavé,  les  vaisseaux 
étaient  sinueux,  un  malade  avait  la  papille  droite  lavée  tandis  que 
la  gauche  était  normale  ; 

Onze  malades  présentaient  l'état  flou  des  deux  papilles,  la  droile 
seule  était  atteinte  chez  quatre  autres,  la  gauche  seule  dans  uu 
autre  cas  ; 

Enfin  six  malades  seulement  avaient  leur  fond  d'oeil  normal. 

Trente-huit  malades  sur  quaranle-quatre  présentaient  donc  des 
lésions  du  fond  de  Tœil  ce  qui  fait  73,33  p.  100  d'altérations.  La 
plupart  de  ces  malades  sont  des  paralytiques  généraux  déjà  arri- 
vés au  moins  à  la  seconde  période  de  leur  affection. 

Vacuité  visuelle,  difficile  du  reste  à  apprécier,  parait  fort  peu 
diminuée  chez  la  plupart  de  ces  malades,  et  lorsque  leurs  papilles 
sont  floues  et  même  blanchâtres,  ils  peuvent  encore  distinguer  les 
caractères  fins. 

Rapporter  les  lésions  que<  nous  avons  observées  à  un  facteur 
étiolngique  déterminé  ne  nous  a  point  paru  possible  ;  car  si 
80,6  p.  100  de  nos  malades  étuient  alcooliques,  le  reste  ne  l'était 
pas  et  présentait  néanmoins  des  lésions;  d'autre  part  20,9  p.  100 
étaient  syphilitiques  quatre  d'entre  eux  ne  présentant  dans  leurs 
antécédents  que  la  syphilis  seule. 

Les  lésions  papillaires  constatées  à  Tophthalmoscope  sont  égale- 
ment distinctes  à  Vautopsie,  et  on  différencie  fort  bien  la  papille 
floue  de  la  papille  décolorée,  mieux  encore  de  la  papille  présen- 
tant de  l'atrophie  blanche. 

Nous  avons  pu  dans  cinq  cas  pratiquer  Vexamen  histologique,  et, 
comme  il  s'agissait  de  paralytiques  généraux  présentant  des 
lésions  oculaires  à  tous  les  degrés,  nous  avons  pu  suivre  en  quel- 
que sorte  les  différentes  altérations  que  subissent  la  rétine,  la  pa- 
pille et  le  nerf  optique. 

La  rétine  présente  des  altérations  diffuses  plus  ou  moins  mar- 
quées, caractérisées  par  la  prolifération  des  éléments  conjonctifs  et 
névrogliques  et  par  celle  des  fibres  radiées  ;  les  cellules  ganglion- 
naires diversement  lésées  disparaissent  dans  les  cas  les  plus  avan- 
cés. 


RBVUB   d'aNATOMIE   ET   DB   PHYSIOLOOIB   PATHOLOOIQUBS .      423 

Ces  lésions  de  rétinite  diffuse  peuvent  être  parfois  accompagnées 
de  celles  de  la  rétinite  séreuse,  on  observe  alors  la  dégénérescence 
cystoïde  si  bien  décrite  par  Iwanoiï. 

La  papille  est  infiltrée  par  des  éléments  conjonclifs  et  névro- 
gliques  dont  le  nombre  varie  avec  le  degré  de  la  lésion  ;  quand 
elle  présente  Faspect  flou,  on  trouve  les  faisceaux  de  fibres  ner- 
veuses à  peu  près  intacts  simplement  séparés  les  uns  des  autres 
par  des  cellules  néoformées,  celles-ci  se  rencontrant  surtout  près 
de  la  membrane  limitante  interne  et  au  pourtour  des  vaisseaux. 
Quand  les  lésions  sont  plus  avancées,  les  cellules  conjonctives  et 
névrogliques,  sont  alors  tellement  abondantes  que  les  fibres  ner- 
veuses ne  sont  plus  visibles.  —  Le  nerf  optique  présente  les  mêmes 
altérations  que  la  papille.  —  Ce  sont  là  en  somme  des  lésions  dif- 
fuses analogues  à  celles  que  Ton  rencontre,  dans  le'cerveau. 
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PATHOLOGIQUES- 


XVI.  Expériences  relatives  à  la  voltaisation,  par  Zanietowski 

(Neurolog.  CenlralbL,  XXI,  1902). 

L'auteur  conseille  au  praticien  d'utiliser  pour  Télectrodiagnostic 
les  décharges  des  condensateurs.  Cette  décharge  est  commode  en 
ce  qu'elle  produit  une  contraction  pure,  dénuée  de  douleur  et 
d'action  électrolylique.  Elle  dure  peu  et,  par  suite,  est  incapable 
de  produire  d'elTets  électrotoniques  et  électrolytiques.  Sa  brièveté 
empêche  toute  modification  de  la  résistance  au  courant.  C/est  pro- 
bablement grâce  à  cela  que  j'ai  pu,  ajoute  M.  Zaniétosky,  noter 
très  exactement  la  moindre  exacerbalion,  Téiat  latent  momentané 
des  phénomènes  morbides,  l'instant  de  l'évolution  progressive  ou 
régressive  des  accidents.  P.  Kbraval. 

XVn.  T  a-t-il  des  yoies  centrifuges  qui  vont  de  la  couche  optique 
à  la  moelle?  par  A.  Wallenberg  (Neurolog.  CentralbL,  XX,  1901). 

Les  recherches  en  cours  de  l'auteur  lui  permettent  d'anirmer 
ce  qui  suit  : 

1^  Les  zones  spinales  de  la  couche  optique,  contiguës  en  dehors 
et  en  avant  à  la  commissure  de  Thabénule,  envoient  de  puissantes 
fibres  saggitales  destinées  aux  rés^'ions  inférieures  du  névraxe.  Au 
niveau  de  l'extrémité  antérieure  du  cerveau  moyen,  elles  décrivent 
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une  courbe  transversale,  constituent  un  faisceau  de  rayons  ayant 
pour  centre  les  confins  de  la  substance  grise  centrale  du  canal 
encéphalomédullaire,  envoient  quelques-unes  des  leurs  au  faisceau 
longitudinal  postérieur  ainsi  qu'aux  noyaux  de  l'oculomoteur 
commun,  s'entrecroisent  en  avant  de  ces  derniers,  puis,  continuant 
leur  chemin  jusqu'au  cordon  antérieur  et  à  la  corne  antérieure  de 
la  moelle,  elles  se  comportent  exactement,  dans  cette  dernière 
partie  de  leur  trajet,  comme  les  fibres  des  tubercules  quadri- 
jumeaux  au  cordon  antérieur  qui  viennent  de  Tentrecroisement  de 
l:i  calotte  de  Meynert.  Telle  est  Torigine  thalamique  de  la  substance 
blanche  profonde  qui  va  au  cordon  antérieur,  ou  voie  thalamique 
du  cordon  anlérimr  de  Boyce  et  Bechterew. 

*i"  Quelques  fibres  transverses  de  moyen  volume  s'entrecroisent 
en  arrière  des  tubercules  mamillaires  et  en  avant  du  noyau  rouge 
de  Stiliing  :  elles  se  collent,  à  Tintérieur  du  cerveau  moyen,  au 
faisceau  de  Monakow  issu  de  Tentrecroisement  antérieur  de  la 
calotte  de  Porel,  et  arrivent  avec  ce  faisceau  au  cordon  latéral  de 
la  moelle.  C'est  l'origine  thalamique  du  faisceau  de  Monakow,  ou 
v(jk  thalamique  du  cordon  latéral  de  Boyce  et  Bechtercw. 

P.  Kkdaval. 

XVI II.  Contribution  à  l'étude  de  l'origine  du  territoire  sa^cré  pos- 
téro-médian,  par  G.  Bikbles  {Neurolog.Centralbl.,  XX,  1901). 

D'où  viennent  les  fibres  qui,  dans  les  segments  inférieurs  de  la 
moelle,  longent  la  cloison  postérieure,  et  subissent  la  dégénéres- 
cence descendante.  Proviennent-elles  des  cellules  de  la  substance 
grise  ? 

Voici  un  fait  de  tabès  dorsal  dans  lequel  les  dégénérescences 
tabétiques,  extrêmement  accusées,  portaient  sur  toute  la  moelle, 
sacrée,  lombaire,  dorsale,  et  même  sur  les  racines  postérieures  de 
la  partie  supérieure  de  la  moelle  cervicale  depuis  la  5°  paire  en 
montant.  La  coloration  Weigert  et  Pal  montre  que  seules  les  zones 
d'entrée  radiculaires  sont  dans  la  moelle  cervicale  inférieure  assez 
bien  conservées  :  à  ce  niveau  on  voit  de  puissants  faisceaux  arqués 
pénétrer  du  cordon  postérieur  dans  la  corne  postérieure.  Par 
contre,  il  y  a  dégénérescence  absolue,  générale,  des  zones  d'entrée 
radiculaires  de  la  moelle  sacrée  et  de  la  moelle  lombaire  :  dans  la 
moelle  dorsale,  ces  zones  sont  complètement  ou  presque  entière- 
ment dégénérées.  A  partir  de  la  moelle  sacrée  jusqu'au  niveau  de 
la  moelle  cervicale,  absence  partout  des  fibres  arquées  de  la  corne 
postérieure.  Et,  malgré  cela,  tout  le  territoire  médian  de  la  moelle 
sacrée  est  tout  aussi  bien  coloré  que  dans  une  moelle  tout  à  fait 
normale.  Donc,  ce  territoire,  de  même  que  le  territoire  antérieur 
du  cordon  postérieur,  a  une  origine  surtout  endogène. 

P.  Kbraval. 
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XIX.  Gontributioii  à  la  connaisBance  de  l'organe  de  l'odorat  dans 
an  cas  d  hémicôphalie  chez  l'homme,  par  L.  de  Mouralt  {Neuroiog. 
CentralbL,  XX,  1901). 

Il  s'agit  d'un  fœtus  du  sexe  masculin,  ayant  crié,  avalé,  produit 
des  mouvements  musculaires  et  réflexes  normaux.  Région  faciale 
du  crâne  et  nez  bien  conformés.  Le  bulbe  rudimentaire  portait 
tous  les  nerr<  crâniens  habituels  avec  leurs  noyaux  jusqu'au  triju- 
meau. Le  pathétique  n'était  représenté  que  par  ses  noyaux  : 
aucune  trace  de  Toculomoteur  commun.  Les  hémisphères  céré- 
braux, le  cerveau  moyen  et  le  segment  antérieur  du  cerveau  inter- 
médiaire sont  remplacés  par  des  kystes  et  des  hémorrhagies, 
entourés  de  tissu  conjonctif  et  de  placards  de  trabccules  névro- 
gliques  contenant  des  neuroblastes  et  des  cellules  indifférenfes 
disposés  en  tas.  Nulle  trace  de  bulbe  olfactif,  de  bandelette  olfac- 
tive, de  corne  d'Ammon,  etc. 

La  région  olfactive  du  nez  est  cependant  pourvue  d'une  mu- 
queuse qui  présente  la  structure  de  la  muqueuse  olfactive  d'un 
sujet  de  cet  ùge  (figure).  Elle  est  simplement  un  peu  moins  éten- 
due en  surface.  La  couche  cuticulaire,  bien  dessinée,  a  subi  les 
altérations  propres  à  la  macération.  La  zone  des  noyaux  ovales 
est  très  nette  :  ceux-ci  sont  un  peu  plus  massifs  que  d'ordinaire. 
Celle  des  noyaux  ronds  n'offre  pas  d'anomalies;  en  arrivant  au 
tissu  conjonctif.  elle  est  arrêtée  par  une  couche  de  noyaux  couchés 
ovoïdes.  On  ne  voit  nulle  fibre  nerveuse.  Cet  arrêt  de  développe- 
ment cérébral  est  antérieur  au  5*^  mois  de  la  vie  intra-utérine  (His). 
L'existence  de  la  muqueuse  olfactive  du  nez  prouve  que  le  déve- 
loppement des  organes  sensoriels  de  la  peau  est  indépendant  de 
celui  du  système  nerveux  correspondant.  P.  Kkraval. 

.\X.  L'examen,  à  l'aide  des  rayons  de  Rœntgen,  des  troubles  tro- 
phiqnes  du  tabès  et  de  la  S]rringomy61ie,  par  R.  Kienborcr 
(Neuroiog.  CenlmlbL,  XX,  1901). 

Ces  rayons  montrent,  dans  les  arthropiUhies  typiques,  dépourvues 
d'inflammation  suppurative  accidentelle,  du  tabès  et  de  la  syrin- 
gomyélie  :  que  Tarliculation  est  luxée  par  déformation  et  fractu- 
rée; que  les  extrémités  articulaires  sont  usées  par  le  frottement, 
qu'elles  ont  proliféré  ;  que  l'appareil  ligamenteux  est  ossifié,  ainsi 
que  les  tendons  et  les  muscles  autour  de  l'articulation;  enfin  que 
les  trabécules  osseuses  sont  éburnées,  raréfiées,  dissoci-es.  Ils 
montrent  le  détail  des  aUf^mtions  des  os  dans  les  inflammations 
suppurées  et  aUês  qui  passent  généralement  inaperçus  chez  les 
syringomyéliques  à  cause  de  leur  indolence,  durent  longtemps  et 
aboutissent  à  des  destructions  profondes. 

A  ce  propos,  l'auteur  proclame  que  tout  processus  suppuratif 
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inflammatoire  grave,  celui  du  panaris  par  exemple,  peut  à  lui  seul 
déterminer  une  décalcification  passagère  de^  os.  Dans  Tostéite,  les 
sels  de  chaux  peuvent  presque  totalement  disparaître  du  cartilage 
osseux,  passagèrement. 

Les  fractures  spontanées  du  tabès  et  de  la  syriugomyélie  tiennent 
il  une  friabilité  anormale  des  os  longs  due  principalement  à  une 
disposition  anormale  des  trabécuies  osseuses  (structure  patho- 
logique), et  à  des  altérations  de  la  substance  fondamentale  orga- 
nique. 

On  voit  également  par  les  rayons  Hœnlgen  les  lésions  prévues 
du  squelette  dans  les  scolioses  et  difformités  thoraciques  de  la  syriu- 
gomyélie. L'augmentation  de  volume  des  mains  et  des  pieds,  dans 
^ette  maladie,  tient  finalement,  au  moins  pour  une  petite  part,  à 
Taugmentation  de  volume,  avec  modiQcation  de  forme,  des  os  ; 
rhyperémie  passive  y  joue  un  grand  rôle,  comme  dans  les  doigts 
«n  baguettes  de  tambours  de  la  cyanose  cardiaque. 

P.  Kkraval. 

XXI;  Nouveau  procédé  d'imprégnation  à  Targent,  pour  colorer  les 
cylindrazes  ;  par  J.  Fajersztajn  (Xeurolog.  CtntralOl.,  XX, 
1901). 

Ce  procédé,  applicable  aux  pièces  durcies  à  la  formaline  ou  à 
l'acide  chromique,  à  quelque  moment  qu'ait  été  pratiquée  Tau- 
iopsie,  convient  aussi  aux  tissus  frais  et  à  Tembryologie.  Les  coupes 
seront  effectuées  au  microtome  à  congélation,  mais  celle-ci  sera 
modérée  pour  les  pièces  durcies  à  Tacide  chromique  qu'on  lais- 
sera dégeler  avant  de  les  transporter  dans  Teau.  Les  coupes, 
reçues  dans  Teau  distillée,  seront  lavées  largement  (pièces  for- 
miques),  ou  superficiellement  (pièces  chromiques). 

On  prépare  un  bain  d'azotate  d'argent  ammoniacal  (formule  : 
Ag  Az03  4-2AzH^),  qui  ne  sent  plus  du  tout  l'ammoniaque,  dans 
lequel  celle-ci  fait  corps  avec  le  sel  d'argent.  On  a,  d'autre  part,  à 
sa  disposition  des  solutions  d'ammoniaque  à  10  et  à  1  p.  100,  une 
«olution  d'hydroxyde  de  sodium  à  0,3  p.  100,  une  solution  d'eau 
de  baryte  à  10  p.  100.  On  remplit  quatre  verres  de  montre  :  a.  du 
bain  d'argent  ;  6.  du  bain  d'argent  additionné  de  1  à  2  goutles  de 
solution  ammon.  à  1  p.  100  ;  c.  du  bain  d'argent  additionné  de 
2  à  3  goutte»  de  cette  dernière,  et  de  1  à  2  gouttes  de  la  solution 
sodique  ou  barytique  ;  d,  du  bain  d'argent  additionné  de  1  goutte 
de  solution  ammon.  à  10  p.  100  et  de  2  à  5  gouttes  de  solution 
«odique  ou  barytique.  Le  bain  d'argent  pauvre  en  Azll^  donne,  au 
moment  où  l'on  ajoute  de  la  soude  ou  de  la  baryte,  un  précipité 
d'Ag*0,  qui  se  redissout  en  agitant  ;  sinon,  il  faut  ajouter  une 
autre  goutte  de  solution  ammoniacale  à  1  p.  100. 

Les  coupes  sont  directement  passées  de  l'eau  distillée  dans 
<;hacun  des  verres  de  montre  et  laissées  cinq,   dix,  ou  vingt  mi- 
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Dutes  dans  la  solution  d'argenl.  Si  celle-ci  est  riche  en  AzH^,  les 
coupes  peuvent  y  demeurer  plus  longtemps;  en^ est-elle  pauvre  ou 
exempte  (bain-type),  les  coupes,  au  bout  de  deux-cinq  minutes, 
prennent  une  coloration  rouge  jaunâtre.  C'est  le  moment  de  ré- 
duire en  mettant  la  coupe  sur  le  porle-objet  dans  une  goutte  de 
solution  de  formaline  à  5  p.  100. 

On  examine  alors  au  microscope.  Si  la  coloration  est  réussie,  on 
dépose  la  préparation  dans  Teau  distillée.  On  doit  obtenir  une 
coloration  gris  foncé,  ou  tirant  sur  le  brun  jaune.  Tous  ou  presque 
tous  les  cylindraxes  sont  alors  d'un  brun  intense  ou  d'un  noir  de 
jais  sur  un  fond  incolore  ou  jaunâtre  diffus  :  ils  ne  doivent  pas 
présenter  de  granulations.  Les  cellules  nerveuses  sont  invisibles  ou 
très  faiblement  colorées  en  brun  jaun&lre  :  parfois  elles  sont  noires 
avec  les  origines  dendritiques.  Les  expansions  terminales  péri- 
cellulaires  des  fibres  nerveuses  restent  d'ordinaire  incolores,  bien 
que,  dans  les  préparations  heureuses,  chaque  cellule  à  peu  près 
soit  enla.cée  d'un  épais  enchevêtrement  de  fibrilles  très  fines.  Il 
existe  des  exemples  de  colorations  parfaites  des  cellules  et  des 
ramifications  terminales.  Souvent  aussi  la  coloration  du  brun  au 
noir  s'étend  aux  noyaux  des  cellules,  aux  hématies,  aux  noyaux, 
aux  fibres  et  aux  cellules  de  la  ncvroglie. 

Des  précautions  spéciales  sont  à  prendre  pour  les  préparations 
durcies  à  l'acide  chromique  (voir  le  mémoire).  Le  dessin  microsco- 
pique est  le  même  sauf  que  le  fond  est  d'un  jaune  plus  sombre. 

On  différencie  et  Ùxe  en  immergeant  les  coups  dans  une  solution 
de  chlorure  d'or  à  0,3  p.  100  :  1  à  3  gouttes  pour  10-15  centimètres 
cubes  d'alcool  à  96.  La  coloration  des  cvlindraxes  s'affirme  tandis 
que  le  fond  devient  d'un  rouge  rosé  ou  violet.  On  peut  encore 
fixer  au  platine  (Pt  CIV)  :  en  ce  cas  on  évite  le  fond  rougeàtre. 
Inclure  dans  le  baume  du  Canada  sous  couvre-objet. 

Après  une  minutieuse  description  de  pièces  ainsi  préparées, 
l'auteur  reproche  à  son  procédé  d'être  capricieux.  Mais  les  colo- 
rations partielles  offrent  encore  beaucoup  d'intérêt.     P.  Keraval. 

XXII.  Application  au  diagnostic  des  neurasthénies  et  hystéries 
tranmatiqnes  d3  Tenregistrement  de  la  pression  sanguine,  par 
H.  Strauss.  (Neurolog,  Centralb.  XX,  1901). 

Il  serait  particulièrement  précieux  de  déjouer  la  simulation  s'il 
était  établi  que,  par  la  méthode  de  Gœrtner,  on  fût  en  mesure 
d'obtenir  des  signes  physiques  précis,  dans  des  conditions  déter- 
minées. L'auteur  examine  les  sujets  de  10  heures  à  midi,  après  le 
petit  déjeuner,  assis;  il  procède  sur  l'indicateur  gauche  tenu  à  la 
hauteur  du  cœur,  et  exécute  plusieurs  notations  Tune  après  l'autre 
en  éliminant  la  première  qui  généralemeni  fournit  le  chiffre  le 
plus  élevé.  Dans  ces  conditions,  le  manomètre  à  mercure  marque 
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en  movenue,  chez  Vhomme  sain  90-100  millimètres,  plus  près  de  90 
que  de  100. 

Chez  les  individus  atteints  de  névronse  truumatiquey  indemnes 
d'artériosclérose,  de  néphrite  chronique.,  de  saturnisme  chronique, 
âgés  de  trente-six  ans,  non  suspects,  par  conséquent,  d*artério8- 
clérose  au  début,  au  nombre  de  neuf,  il  a,  sur  25  séances,  relevé, 
au  tonomètre  de  Gœrtner,  21  fois  les  chiffres  de  100-130  milli- 
mètres, une  fois  celui  de  plus  de  130,  3  fois  le  chiffre  de  95  milli- 
mètres. Ce  dernier  concernait  des  malades  depuis  longtemps  en 
traitement  :  les  autres  se  rapportaient  généralement  au  début  de 
Taffection. 

Par  suite,  si  chez  des  personnes  soupçonnées  d'une  névrose 
fonctionnelle,  indemnes  d*artério^cléro3e,  de  néphrite,  de  satur- 
nisme chronique,  on  constate  à  plusieurs  reprises  des  chiffres 
tonomélriques  élevés,  on  est  autorisé  à  croire  que  le  soupçon,  déjà 
basé  sur  d'autres  signes,  est  confirmé.  Cette  hypei^ftression,  bien 
établie  avec  les  précaution  d'usage,  par  un  observateur  maître  de 
la  méthode,  a  rang  de  signe  diagnostique  pratique. 

Dans  une  observation  toute  récente  de  névrose  cardiaque  Iran- 
matique  M.  Strauss  a  noté  135  millimètres  de  Hg.,  taudis  que 
dans  un  cas  de  dilatation  du  cœur,  d'origine  Iraumatique,  sans 
lésion  valvulaire,  la  pression  était  de  50-80  millimètres. 

Le  tonomètre  permet  encore  de  constater  matériellement  l'exis- 
tence de  points  douloureux.  Dans  cinq  cas  de  névrose  traumatique 
la  pression  sanguine  a  monté  de  15,  20,  25,  35  et  même  40  milli- 
mètres, au  moment  où  l'on  a  pressé  sur  les  points  en  question. 
Dans  la  sciatique,  alors  que  Ton  presse  sur  le  nerf  malade,  elle 
s'élève  de  25  et  de  30  millimètres.  Chez  les  sujets  sains,  le  pince- 
ment douloureux  de  la  peau  provoque  une  hyperpression  de  plus 
de  15  et  de  20  millimètres.  Il  s'agit  de  déterminer  le  rapport  entre 
l'hyperpression  et  l'intensité  de  la  douleur  fonction  de  la  compres- 
sion, et  d'enregistrer  comparativement  les  chiffres  tonomélriques 
qui  correspondant  aux  points  douloureux  signalés  par  les  patients 
et  ceux  qui  correspondent  aux  points  symétriques  soumis  à  une 
pression  d'égale  intensité. 

Il  convient  encore  de  trouver  les  lois  de  la  pression  sanguine, 
en  relation  avec  l'effort  physique  et  la  tension  d'esprit  :  elle  s'élève 
assez  souvent  sous  cette  influence  de  10  et  de  20  millimètres  chez 
les  individus  bien  portants.  P.  KbSiAVAL. 

XXII I.  Une  modificatioii  nouvelle  de  la  méthode  d'imprégnation 
argentique  de  Golgi,  par  H.  Guoden.  (Neurolog.  Centrait.  XX, 
1901). 

L'auteur  recommande  de  substituer  au  nitrate  d'argent  le  lactate 
iVnrgonL,  (marque  Heyden),  dissous  dans  l'eau  distillée  à  1/15.  Il 
aurait  l'avantage  de  colorer  un  plus  grand  nombre  de  cellules  avec 
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leurs  prolongements,  et  de  pénétrera  une  profondeur  de2  3 centi- 
mètres. Les  pièces  préparées  ainsi  ont  fourni  de  belles  images 
bien  qu*elles  aient  été  traitées  dans  de  mauvaises  conditions  :  il 
s'agissait  en  effet  de  morceaux  de  cerveau  et  de  cervelet  de  para- 
lytiques généraux,  dont  on  avait  pratiqué  l'autopsie  seizi; 
beures  seulement  après  la  mort;  ils  n'avaient  séjourné  que  qua- 
torze jours  dans  le  mélange  de  :  bi-cbromate  de  potasse  2,50,  eau 
distillée  100,  formol  à  volonté.  P.  Kbraval. 

XXIV.  Coûtribation  à  la  question  de  la  transmissibilité  héréditaire 
deTépilepsie  du  cochon  d'Inde  de  Brown-Séqnard,  par  M.  Sommer. 
{iSearolog.  Ceniralbl.  XX,  1901). 

M.  Sommer  maintient  que  Tépiiepsie  artiHcielle  expérimentale 
acquise  du  cochon  d'Inde  ne  se  transmet  pas  à  la  lignée  pourvu 
que  les  animaux  soient  vigoureux  et  bien  soignés.  Est-ce  que  les 
accès  convulsifs  décrits  par  Brown-Séquard  et  Obersteiner  chez  les 
jeunes  ne  dépendraient  pas  d'une  décrépitude  généralisée?  Voici 
les  expériences  projetées.  Paire  reproduire  des  cobayes  rendus 
épileptiques  soumis  à  une  bonne  hygiène  et  à  un  régime  satisfai- 
sant; en  faire  reproduire  d'autres  traités  dans  des  conditions 
inverses.  Si  l'on  obtient  de  la  première  série  une  postérité  vigou- 
reuse et  indemne  d  accidents  convulsifs,  tandis  que  les  petits  de  la 
seconde  seront  décrépits  et  peut-être  épiletiques,  la  preuve  sera 
établie.  P.  Kkraval. 

XXV.  De  la  brachybiotie  congénitale  de  certaines  parties  dn  sys- 
tème neirenx,  par  Adlbr.  {Neurolog.  Centralbl.  XX,  1901). 

Quand  la  vie  sexuelle  disparaît,  les  organes  de  Téconoroie 
subissent  une  atrophie  de  la  substance  active  et  la  multiplication 
du  tissu  interstitiel  (hypertrophie  de  la  prostate  par  ex.].  L'atrophie 
rapide  du  cerveau  sénile  détermine  la  démence  sénile;  il  peut  aussi 
se  produire  une  atrophie  cérébrale  prématurée,  qui  entraîne  la 
détncnce  juvénile.  Mais  ces  formes  précoces  de  la  dégénérescence 
nerveuse  si  caractérisées  par  Vhérédoalaxle  cérébelleuse,  Vataxic 
spinale  hérédilaire^  la  paralysie  bulbaire  progressive,  Valrotjhie 
musculaire  pi'ogressive,  laissent  supposer  que  des  organes  entiers 
ou  des  portions  d'organes  ont  reçu  une  construction  défectueuse 
qui  leur  mesure  dès  la  naissance  leur  vitalité,  leur  énergie  biolo- 
gique, et  les  condamne  à  périr  au  bout  de  peu  de  temps.  Celte 
idée  convient  à  la  paralysie  agilante,  à  la  scUrose  latérale  amyotro- 
phique^  à  C hémialrophin  faciale  proyressivc^  à  nombre  de  cas  de 
paralysie  spinale  spitsmodiquc,  k  la  myHite  chronique  de  la  femme, 
à  quelques  faits  d'ah'Ophie  du  nerf  auditif  et  du  nrrf  opti/uc. 
Seulement  on  ignore  l'essence  de  la  structure  ou  prédisposition 
anomale  et  pourquoi  elle  porte  suivant  le  cas  sur    tel   ou    tel 
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domaine.  Il  doit  exister  du  reste  d'autres  appareils  éphémères,  si 
Ton  en  juge  diaprés  maints  cas  de  sclérose  de  Toreille  moyenne, 
d'emphysème  pulmonaire,  d'atrophie  de  la  muqueuse  gastrique 
et  intestinale,  de  sclérodermie  diffuse,  de  néphrite  interstitielle, 
d'artériosclérose,  d'arthrite  déformante.  P.  Keraval. 

XXVI.  Le  réflexe  cornéo-mandibalaire,  par  F.  de  Soelder.  [Neu- 

rolog.  Centralblatt  XXI,  1902). 

Priez  le  sujet  d'ouvrir  légèrement  la  bouche,  tirez  la  lèvre  infé- 
rieure en  bas  de  façon  à  découvrir  la  rangée  inférieure  des  dents, 
et  louchez  la  cornée  :  le  maxiliaire  inférieure  se  déplace  alors 
transversalement  du  côté  opposé  à  celui  de  la  cornée  excitée. 
C'est  le  résultat  de  la  contraction  du  ptérygoidien  externe  du  côté 
de  la  cornée  excitée.  Le  réflexe  est  lent.  Eu  répétant  l'excitation,  il 
s'épuise  au  bout  de  deux  ou  trois  mouvements,  mais  il  reparaît 
après  dix  à  vingt  secondes  de  répit.  On  ne  l'obtient  pas  chez  tout  le 
monde  parce  que  le  contact  de  la  cornée  détermine  simultanément 
d'autres  mouvements  musculaires  incoercibles.  Chez  ceux  qui  sont 
à  cet  égard  plus  tolérants,  le  réflexe  cornéo-mandibulaire  appa- 
raît net  dans  la  moitié  des  cas,  et  simplement  esquissé  chez  la 
plupart  des  autres. 

La  branche  centripète  de  l'arc  réflexe  doit  occuper  la  portion 
sensitive  du  trijumeau;  la  branche  centrifuge  eu  occuperait  la 
portion  motrice.  Le  centre  réflexe  réside  probablement  dans  le 
noyau  moteur  de  la  cinquième  paire. 

11  est  curieux  de  noter  l'association  fonctionnelle  entre  l'orbicu- 
laire  de  l'œil  et  le  ptérygoidien  externe,  le  contact  de  la  cornée 
produisant  simultanément  le  réflexe  cornéen  et  le  réflexe  cornéo- 
mandibulaire.  N'arrive-t-il  pas  souvent  que  des  mouvements  pal- 
pébraux  s'accompagnent  de  mouvements  involontaires  des 
maxillaires  et  qu'inversement  des  mouvements  des  maxillaires 
s'accompagnent  de  mouvements  involontaires  des  paupières?  Ce 
sont  des  mouvements  associés  préformés. 

Ce  réflexe  cornéo-mandibulaire  persiste  quelquefois  alors  que  le 
réflexe  cornéen  a  disparu,  dans  les  cas  de  coma  consécutif  aux 
métastases  carcinomateuses  du  cerveau,  au  ramollissement  embo- 
lique  du  délire  aigu,  aux  foyers  de  ramollissement  syphilitique  de 
la  protubérance,  à  l'épilepsie  :  dans  ces  cas-là  le  réflexe  en  ques- 
tion était  le  sexil  que  Ton  pôt  obtenir.  P.  Keraval. 

XXVII.  De  la  fatigue  des  réflexes  tendineux  et  de  la  valeur  diagnos- 
tique de  ce  symptôme  dans  les  affections  nerveuses,  par  W.  de 
Bechterew.  [Neurolog,  Centralbl.  XXI,  1902. 

Répétition  du  même  article  en  russe  de  VObozrénié  \mchiairii  Y. 
1900.  Déjà  analysé.  P.  Kkraval. 
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XXVIII.  Le  réflexe  trigémino-facial  et  le  phénomène  de  Westphal  et 
Pilz,  par  H.  Laracz.  (Neurolog.  Centralbl.  XXI,  1902). 

Le  réflexe  sus-orbitaire  de  Mac  Carthy,  Bechterew,  Hudovernig, 
est  connu  de  tous  les  neurologistes.  La  contraction  de  Torbiculaire 
des  paupières  ne  survient-elle  pas  à  tout  contact  inattendu  et 
rapide  de  la  face?  Il  existe  cependant  quelques  points  dont  la  per« 
cussion,  si  souvent  q  u'on  la  répète,  produit  invariablement  cette  réac- 
tion. Ainsi,  le  front,  et  le  trou  sus-orbitraire.  Celle  de  Tos  malaire 
la  détermine  presque  toujours;  pour  les  autres  régions.cela  dépend 
de  rétat  de  Texcitabilité  réflexe  et  non  seulement  selon  les  indivi- 
dus mais  aussi  suivant  les  moments. 

Cette  contraction  de  Torbiculaire  a  lieu  des  deux  côtés  même 
chez  le  nouveau-né,  même  chez  Tadulte  à  fermer  ses  veux  alterna- 
tivcment.C*est  un  réflexe,  car  on  peut  le  provoquer  en  frappant  sur 
le  maxillaire  inférieur  trop  éloigné  du  frontal  pour  qu'on  puisse 
alléguer  la  transmission  directe  des  vibrations  osseuses  au  muscle 
lui-même.  De  plus,  dans  la  paralysie  faciale,  totale,  la  percussion 
du  point  sus-orbitaire  se  traduit  par  la  contraction  en  question  du 
côté  sain  et  sa  suspension  du  côté  paralysé.  La  contraction  du 
côté  sain  a  également  lieu  quand  on  frappe  sur  le  point  d'émer- 
gence du  faciale  paralysé,  dans  les  cas  d'hyperexcitabilité  s'entend. 
C'est  bien  là  du  réflexe.  Lorsque  la  paralysie  faciale  s'améliore, 
ce  dernier  procédé  fait  contracter  Torbiculaire  avant  même  que 
Tinnervation  volontaire  soit  encore  possible.  Cette  correspondance 
s'explique  par  les  riches  anastomoses  entre  facial  et  trijumeau. 
La  résection  du  trijumeau  fait  disparaître  le  réflexe. 

En  même  temps  que  ce  réflexe,  on  voit  la  pupille  d'abord  dimi- 
nuer puis  se  dilater.  Si  Ton  répète  plusieurs  fois  l'expérience  en 
peu  de  temps,  on  détermine  de  la  mydriase.  Cette  réaction  s'effec- 
tue, quelle  que  soit  la  manœuvre  employée,  qu'il  s'agisse  d'une 
pupille  normale  ou  d'une  pupille  immobile  à  la  lumière,  même 
d'yeux  amaurotiques.  Ce  phénomène  a  lieu  en  outre  dans  la  para- 
lysie faciale  totale  alors  qu'il  ne  se  produit  pas  de  contraction  de 
l'orbicolaire.  Jamais  concurremment  le  globe  oculaire  n'exécute  de 
mouvement  de  rotation  dans  l'orbite.  Comme  cette  réaction  pupil- 
laire  a  pu  être  engendrée  en  des  cas  où  les  autres  réactions  des 
pupilles  étaient  éteintes,  il  y  a  lieu  de  croire  qu'elle  procède  d'un 
arc  réflexe  périphérique. 

Impossible  d'assigner  au  réflexe  orbiculaire,  pas  plus  qu'à  la 
réaction  pupillaire,  de  valeur  diagnostique.  C'est  tout  au  plus  si  le 
retour  du  premier  indiquerait  l'amélioration  de  la  paralysie 
faciale.  Quant  au  phénomène  pupillaire,  peut-ôtre  pourrait-il 
servir,  comme  le  veut  Galassi,  à  distinguer  une  paralysie  périphé- 
rique de  l'oculomotcur  commun  d'une  paralysie  centrale. 

P.  Keraval. 
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XXIX.  Un  système  de  fibres  peu  connu  situé  à  la  périphérie  du 
segment  antérolatéral  de  la  moelle  cervicale,  par  W.  de  Brqhte- 
REw.  —  Le  iaisceau  d'Helweg,  par  H.  Obersteiner.  (Neurolog. 
Centralbl.  XX.  1901). 

Le  faisceau  olivaire  de  Bechterew,  faisceau  triangulaire  d'Hel- 
weg  (voy.  Archives  de  Neurologie  1895,  t.  XXX,  p.  144):  n^est  pas 
un  faisceau  ascendant,  c'est  un  faisceau  descendant,  comme  eu 
témoignent  les  observations  de  Mejer  (Leitungsbahnen  p.  302)  et 
de  Reinhold  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  X.  1897).  Dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissances  il  est  impossible  d'affirmer 
qu'il  vienne  des  olives  inférieures;  mais  il  en  est  voisin,  et  par 
suite,  mieux  vaut  l'appeler  faisceau  périolivaire.  Ses  rapports  avec 
les  olives  en  question  seraient  néanmoins  supposables  quand  on 
voit  une  hémorrhagie  de  la  calotte  au  niveau  du  noyau  du  facial 
et  de  i'oculomoteur  externe  s'accompagner  de  dégénérescence  du 
faisceau  central  de  la  calotte,  de  la  grosse  olive  et  du  système  de 
fibres  qui  nous  intéresse  (Meyer),  du  côté  correspondant  au  foyer; 
ce  faisceau  a  encore  été  trouvé  dégénéré  en  un  cas  d'hémorrhagie 
du  plancher  du  quatrième  ventricule,  toujours  du  même  côté 
(Reinhold).  Spiller  (Brain  1900,  XXII),  dans  une  observation  d'hé- 
morrhagie de  la  base  ayant  atteint  la  capsule  externe,  le  noyau 
lenticulaire,  là  partie  postérieure  de  la  capsule  interne  et  la  couche 
optique,  a  constaté  la  dégénérescence  d'un  traclus  de  fibres  qui, 
dans  la  région  protubérantielle,  était  à  côté  du  faisceau  pyramidal, 
et  plus  bas  descendait  à  la  moelle  en  dehors  des  grosses  olives. 

Ce  faisceau  n'a  en  tout  cas  pas  de  relation  avec  le  faisceau  pyra- 
midal, car  il  se  revêt  de  fibres  myéliniques  plus  tard  que  ce  der- 
nier ;  puis,  tandis  que  celui-ci  se  compose  de  fibres  myéliniques 
assez  épaisses,  le  faisceau  périolivaire  contient  des  fibres  extrême- 
ment fines,  pauvres  eu  myéline. 

M.  Obersteiner  fournit  une  nouvelle  observation  de  dégénéres- 
cence descendante  du  faisceau  d'Helweg.  Il  s'agit  d'une  tumeur 
sphérique  de  3,5  centimètres  de  diamètre,  occupant  le  plancher 
au  quatrième  ventricule  du  côté  droit,  qui  avait  comprimé  le 
tiers  supérieur  de  l'olive  et  détruit  le  tissu  nerveux  en  arrière  de 
celle-ci  (figures).  L'analyse  montre  une  dégénérescence  descen- 
dente  du  faisceau  d'Helweg  :  on  la  peut  suivre  jusqu'au  début  de 
la  moelle  dorsale.  Il  est  cependant  impossible  d'en  préciser  l'ori- 
gine cérébrale.  Mais  il  est  extrêmement  probable  que  la  plupart 
des  fibres  dégénérées  devaient  leur  lésion  à  l'action  de  la  tumeui- 
sur  la  partie  située  en  arrière  de  l'olive. 

Celles  des  fibres  dégénérées  qui  pénètrent  dans  l'olive  par  le  hiie 
ou  qui  y  entrent  après  avoir  traversé  son  feuillet  postérieur, 
seraient  des  fibres  descendantes  appartenant  à  l'olive   (faisceau 
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central  de  la  calotte?],  plutôt  que  des  éléments  du  faisceau  d'Hel- 
weg.  P.  Keraval. 

XXX.  Coloration  des  cylindrazes,  par  L.  Kaplan.  {Neurolog.  Cen- 

tralbl.  XX,  1901). 

On  Tait  durcir  dans  le  liquide  de  Muller,  pendant  trois  mois  au 
plus;  on  transporte  un  jour  dans  Talcool  à  SO^',  un  jour  dans  Pal- 
cool  à  95^.  un  jour  dans  l'alcool  absolu;  on  inclut  dans  la  celloi- 
dine  ou  dans  la  parafAne.  On  colore  au  moyen  d*une  solution 
dans  Teau  à  10  p.  100  de  l'encre  anthracéno-ferro-gallique  de 
Léonhardi  (Dresde),  soit,  ce  qui  vaut  mieux,  au  bain-marie  à  35% 
soit  à  froid,  ou  à  froid  après  avoir  chauffé  un  instant  :  un  long 
séjour  de  la  coupe  dans  le  liquide  colorant  n*est  pas  nuisible.  On 
lave  ensuite  rapidement  à  l'eau.  La  différenciation  s'opère  dans 
rhy permanganate  de  potasse  à  0,25  ou  1  p.  100  :  on  atténue  par 
Tacide  sulfurique  à  Tétat  naissant.  Enfin,  on  lave  rapidement  à 
Feau,  on  déshydrate  dans  Talcool  à  80^,  à  95<',  à  100^,  on  sèche  au 
carbolxylol  ou  à  Tessence  de  cajeput,  on  monte  au  xylolcol- 
phane.  II  semble  que  Ton  colore  ainsi  une  substance  du  cylin- 
draxe  qui  parait  ne  pas  commencer  immédiatement  à  la  cellule  et 
ne  pas  aller  jusqu'à  l'extrémité  des  fibres.  P.  Keraval. 

XXXÎ.  Obseryation  de  ramollissement  superficiel  de  tout  le  terri- 
toire irrigué  par  Tartère  sylvienne,  par  G.  Bikeles.  (Neurolog. 
CentriiWL  XX,  1901). 

II  s'agit  d*un  homme  de  vingt-neuf  ans,  pâle,  presque  cyano- 
nolique,  cardiaque  et  tuberculeux,  qui,  en  deux  jours,  présente 
les  signes  graduels  d'une  paralysie  du  membre  supérieur  gauche 
et  de  la  moitié  gauche  de  la  face,  et  d'une  parésie  du  membre 
inférieur  du  même  côté.  Légère  parésie  de  Torhiculaire  palpé- 
bral  gauche,  paralysie  totale  du  facial  inférieur  aux  mouve- 
ments volontaires  comme  à  la  mimique.  Intrégrité  de  la  branche 
motrice  du  trijumeau.  Déviation  de  la  lan^'ue  à  gauche  :  elle  se 
meut  bien  moins  facilement  vers  la  gauche  que  vers  la  droite. 
Diminution  de  la  sensibilité  tactile  et  douloureuse  sur  toute  la 
moitié  gauche  du  corps,  y  compris  la  face  :  la  sensibilité  thermi- 
que est  diminuée  à  gauche,  sauf  au  visage.  On  diagnostique  un 
arrêt  de  développement  de  la  cloison  ventriculaire.  avec  rétrécis- 
sement de  l'orifice  de  Tartère  pulmonaire,  phtisie  pulmonaire, 
thrombose  veineuse  du  memb^*e  inférieur  gauche  ayant  produit 
une  ambolie  de  la  sylvienne  dans  la  région  de  la  capsule  interne. 

L'au/opsie,  pratiquée  deux  mois  et  demi  après  le  début  des  acci- 
dents, montre  ce  qui  suit.  Au  niveau  de  la  convexité  de  Yhéfnis- 
pfière  droit,  la  pie-mère,  dans  la  région  du  lobe  temporal  et  du 
lobule  pariétal  inférieur,  contient  quelques  caillots  presque  unifor- 

Arcrivis.  2'  série,  t.  XVI.  28 
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mémeat   répartis,  faciles   à  détacher.  On   les   retrouve  dans  la 
scissure  de  Sylvius,  où  l'artère  est  bouchée  en  grande  partie  par 
un  caillot  blanc  qui  adhère  un  peu  à  la  paroi.  Une  coupe  traverse 
et  perpendiculaire  du  cerveau  révèle  une  infînité   de  foyers   de 
ramollissement  plus  ou  moins  volumineux,  conglomérés  et  même 
confluents  y  dans  Técorce  et  au-dessous  de  Técorce  de  la  troisième 
frontale  (3  centimètres  de  sa  portion  antérieure  exceptés],  des  deux 
tiers  inférieurs  des  ascendantes,  —  de  la  première  temporale,  — 
de  tout  le  lobule  puriétal  inférieur,  —  en  un  mot  dans  tout  le  ter- 
ritoire irrigué  par  l'artère  sylvienne  droite.  Ces  foyers  pénètrent  de 
3  centimètres  dans  la  substance  blanche  du  lobule  pariétal  inférieur; 
de  2  centimètres  dans  celle  de  la  pariétale  ascendante;  de  1-2  cen- 
timètres dans  celle  de  la  frontale  ascendante  :  dans  la  troisième 
frontale,  mosaïque  de  foyers  superficiels  et  un  peu  plus  profonds. 
La   dégénérescence  du  faisceau  pyramidal,    nette,    mais   peu 
intense,  cesse  à  l'extrémité  supérieure  de  la  moelle  dorsale  :  cela 
s'explique,  puisque  Textrémité  inférieure  n'a  été  que  peu  paraly- 
sée, et  que  le  tiers  supérieur  des  ascendantes  était  épargné  com- 
plètement. Le   bulbe  présente  uniquement  la  dégénérescence  du 
faisceau  pyramidal  correspondant  :  intégrité  du  ruban  de  Reil. 
Dans  la  protubérance,  le  ruban  de  Reil  principal  est  un  peu  atteint; 
évidemment  il  s'agit  de  quelques  fibres  motrices  mélangées  à  cet 
organe  (Hoche).  Dégénérescence  étendue  mais  non  profonde  du 
faisceau  pyramidal  droit  de  la  protubérance  :  un  très  grand  nom- 
bre de  fibres  antérieures  dépassent  la  ligne  médiane  pour  se  perdre 
entre  les  trousseaux  de   fibres  du   faisceau   pyramidal  du  côti* 
opposé. 

Le  genou  et  la  branche  postérieure  de  la  capsule  interne,  sont, 
comme  les  ganglions  de  la  base,  indemnes  de  tout  foyer  de  ramol- 
lissement. On  y  retrouve  la  dégénérescence  habituelle  des  hémi- 
plégies, bien  que  les  fibres  du  faisceau  pyramidal  destinées  au 
membre  inférieur  n'aient  pas  considérablement  souffert.  De  plus, 
tandis  que  le  noyau  médian  de  la  couche  optique  est  intact,  le 
noyau  latéral  contient  un  assez  grand  nombre  de  fibres  dégéné- 
rées, non-seulement  près  de  la  capsule  interne,  mais  dans  tout  le 
noyau.  C'est  inexplicable.  L'étude  du  pédoncule  cérébral  montre 
que  comme  l'a  dit  Mellus  (Journal  of  nerv.  and  ment,  diseasp, 
1899),  les  fibres  des  pyramides  destinées  aux  diverses  parties  du 
corps  (à  l'extrémité  supérieure,  à  l'extrémité  inférieur,  au  facial), 
se  mélangent  les  unes  aux  autres  déjà  dans  la  capsule  interne. 

En  somme  l'observation  est  curieuse  par  les  détails  anatomopa- 
thologiques  sus-résumés,  par  l'absence  de  dégénérescence  des 
fibres  propres  du  ruban  de  Heil  malgré  le  ramollissement  étendu 
des  ascendantes  et  du  lobule  pariétal  inférieur.  Elle  Test  encore 
par  la  paralysie  limitée  au  facial  inférieur  et  à  l'hypoglosse  expli- 
quée par  la  conservation  de  la  racine  motrice  de  la  cinquième  paire, 
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des  nerfs  oculomoteurs  et  de  la  branche  frontale  du  facial,  et  Tin- 
të^ité  d'un  petit  nombre  de  libres  entre  les  innombrables  foyers  de 
ramollissement.  Enfin  Thémi-anesthésie  tactile, douloureuse,  ther- 
mique ne  peut  être  regardée  que  comme  fonctionnelle,  puisqu'il 
n'y  avait  pas  de  foyers  de  ramollissement  dans  la  capsule  interne 
et  dans  les  ganglions  de  la  base,  et  que  le  centre  du  membre  infé* 
rieur  était  conservé.  P.  Keraval. 

XXXII.  Coloration  dn  système  nervenz  à  l'aide  du  ronge  Magenta, 

parP.  ZosiN.  [Neurolog.  Centralbl.  XXI,  1902). 

Durcissement  dans  la  liqueur  de  Miiller.Inclusion  dans  la  ceiloi- 
dine.  Placement  dans  Talcool.  Couper.  Colorer  pendant  vingt 
minutes  à  une  heure  par  le  rouge  Magenta  à  1  p.  100  :  les  coupes 
deviennent 'rouges.  Laver  à  Teau  ou,  au  besoin,  laisser  les  coupes 
dans  Teau  pendant  une  demie  heure  au  plus.  Laver  les  coupes  à 
Talcool  absolu  jusqu'à  ce  qu'il  ne  s'en  sépare  plus  de  flocons  colorés, 
et  jusqu'à  ce  que  la  substance  grise  tranche  nettement  par  sa  colora- 
tion rouge  sur  la  substance  blanche  jaune.  Xylol,  baume  du  Canada, 
couvre-objet.Les  manchons  de  myéline  sont  jaunes,  les  cylindraxes 
bruns,  les  noyaux  rouge-brun,  le  tissu  scléreux  et  la  névroglie 
rouge-violet;  les  cellules  nervf*uses  sont  rouges.  La  coloration  est 
plus  nette  que  dans  la  méthode  de  van  Gieson  et  le  procédé  est 
plus  simple,  plus  rapide.  P.  Kkraval. 

XXXIII.  Contribntionàranalomie  pathologique  de  la  tétanie  d'ori- 
gine  gastrique,  par  Hossolimo.  {Neurolog,  CentraWL  XXI,  1002]. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante-trois  ans  souffrant  depuis 
quinze  ans  d'une  dyspepsie  qui  a  nécessité  des  lavages  de  l'estomac. 
Ces  troubles  prennent  une  l'orme  aiguë  le  21  décembre  1900.  Il  a 
de  la  lourdeur  de  tête,  se  lave  l'estomac,  vomit  s'affaiblit,  a  de  la 
peine  a  s'exprimer.  Le  22,  insomnie  accompagnée  de  contraction 
convulsive  des  mains  et  des  pieds  :  il  lui  semble  que  ses  extrémités 
sont  serrées  avec  des  cordes.  Les  globes  oculaires  se  meuvent 
moins  aisément;  des  sueurs  profuses  apparaissent;  les  contrac- 
tures cèdent  la  place  à  du  délire.  Le  24,  le  creux  de  l'estomac  est 
douloureux,  l'équilibre  est  difficile,  on  constate  le  si^ne  de  Rom- 
berg,  la  dispariiion  des  réflexes  partellaires,  du  myosis,  le  d»^faut 
de  réaction  des  pupilles.  Membres  inférieurs  en  adduction  :  douleurs 
dans  les  jambes  dues  à  la  tension  musculaire. 

Du  25  au  28,  le  malade  reste  au  lit  étendu  sur  le  dos  comme 
s*il  était  rivé  à  sa  couche.  Les  membres  inférieurs  allongés  ont 
leurs  orteils  fléchis  en  ^'riiïe;  les  membres  supérieurs  sont  en 
demi-flexion,  les  doigts  sont  fortement  fléchis.  Tous  les  muscles 
des  extrémités  du  tronc,  du  cou,  de  la  face  présentent  un  état  de 
tension  très  marqué.  La  physionomie  a  Taspect  du  masque  de 
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tragédie;  Tinquiétude  y  est  renforcée  par  un  nystapmus  léger  des 
globes  oculaires,  Tinjection  des  conjonctives,  de  courtes  convul- 
sions cloniques  des  muscles  du  visage.  De  temps  à  autre  le  patient 
pousse  un  son  rauque  expiratoire  et  bref;  la  parole  est  de  plus  en 
plus  difficile  et  inintelligible.  Bientôt  survient  du  délire  avec  hal- 
lucinations visuelles.  La  connaissance  s'obscurcit  progressivement. 
La  contracture  s'exagère  par  instants;  la  respiration  devient  alors 
saccadée  et  superficielle,  la  flexion  des  orteils  et  des  doigts  aug- 
mente. Hyperexcitabilité  mécauique,  faradique  et  galvanique. 
Dysphagie,  albuminurie  énorme....  Enfin,  coloration  cyanotique  de 
la  face  et  des  membres,  sueurs  continues,  pouls  fréquent  et  tendu 
de  plus  en  plus  faible,  T.  39  et  40,  mort. 

A  uiopsie,  —  Hyperémie  veineuse  notable  des  méninges  cérébrales. 
Ilyperémie  très  marquée  des  méninges  et  de  la  substance  grise  de 
la  moelle.  Néphrite  double.  Le  pylore  est  le  siège  d'un  rétrécisse- 
ment cicatriciel  probablement  consécutif  ù  une  gomme. 

Les  muscles,  friables,  présentent  une  faible  strialion  transver- 
sale de  leurs  libres,  tandis  que  l'on  trouve  une  striation  longitudi- 
nale parfois  très  nette.  Les  noyaux  du  sarcolemme,  par  places 
augmt  ntés  de  nombre,  sont  çà  et  là  disposés  en  files,  en  chaî- 
nettes. Les  nerfs  périphériques  et  les  racines  antérieures  ou  posté- 
rieures témoignent  de  la  dégénérescence  de  leur  myélin**.  Les 
cylindraxes  y  sont  lanlùt  épaissis  en  fuseaux,  tantôt  entortillés  en 
tire-bouchons.  Dégénérescence  myélinique  irrégulièrement  distri- 
buée de  la  substance  blanche  du  nerveux  central. 

Les  cellulf^s  de  la  moelle  et  du  cerveau  sont  le  siè^e  d'altérations 
de  beaucoup  moins  nettes  et  moins  nombreuses;  quantité  d'entre 
elles  sont  normales.  Les  altérations  éventuelles  consistent  soit 
dans  le  déplacement  du  noyau,  soit  dans  la  chromatolyse  centrale 
avec  pulvérulence  des  grains  chromatophiles,  soit,  pour  quelques- 
unes,  dans  la  réduction  en  poussière  du  prolopiasma. 

Intégrité  des  cloisons  conjonctives  et  de  la  névroglie.  Intégrité 
des  parois  vasculaires  :  simple  injection  des  veines  et  des  capil- 
laires. P.  Kebaval. 

XXXIV.  Les  signes  objectifs  des  troubles  de  la  sensibilité  suggérés 
pendant  l'état  h3rpnotique,  par  W.-M.  Be«uterkw  et  W.  Nar- 
uouTTE.  [Obozrénié  psicfiiatrii.  Vil,  1902). 

Expériences  méthodiques  sur  l'influence  que  peuvent  exercer 
Tanesthésie  et  Thyperesthésie  suggérées  sur  la  respiration  et  le 
pouls  avant,  pendant,  après  l'état  hypnotique  :  effet  sur  la  courbe 
respiratoire  et  sphygmiquc  de  l'excitation  douloureuse  d'origine 
électrique,  en  se  mettant  soigneusement  à  l'abri  des  causes  de 
supprrliprift  pt  d'erreur.  Elude  dans  les  mêmes  conditions  des 
modifications  de  la  pupille. 
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PupUle. —  A  rélat  de  veille  les  pupilles  se  dilatent  sous  rinlluence 
de  la  douleur.  Suggère-t-on  à  Thypnotisé  une  anesthésie  profoude 
celles-ci  ue  réagissent  plus  quelle  que  soit  la  piqûre  qu'on  pra- 
tique ;  lui  siif;gère-t-on  qu'il  va  ressentir  une  piqûre  extrêmement 
douloureuse,  il  suffit  de  le  toucher  avec  rextrémité  mousse  de 
l'épingle  pour  que  ses  pupilles  se  dilatent.  La  suggestion  d'un  état 
d*hypéresthésie  ne  présente  pas  de  phénomènes  différents  de  ceux 
qui  ont  lieu  à  Tétat  de  veille.  11  est  dirHcile  chez  les  personnes 
dont  les  pupilles  sont  larges  de  surprendre  une  réaction  à  la  dou- 
leur. 

Respiralton  et  pouls.  —  Dix  observations  accompagnées  de  tracés. 
Dans  la  plupart  des  cas  de  sommeil  hypnotique  profond,  la  respira- 
iioc  est  un  peu  ralentie,  Tamplitudemême  des  ondes  respiratoires 
est  diminuée  ;  quand  le  sujet  passe  de  Tétat  de  veille  à  Tétat  hyp- 
Dotiquc*,  il  fait  quelques  excursions  respiratoires  profondes  et 
pendant  quelque  temps  sa  respiration  devient  un  peu  accélérée. 
Le  pouls  n'admet  pas  une  telle  précision.  Suggère-t-on  l'anesthésie, 
Téxcitation  sensitive  à  Taide  du  courant  électrique  n'exerce  son- 
vent  presque  aucune  action  sur  le  rliytme  de  la  respiration  et  du 
pouls,  tandis  que  ces  fonctions  offrent  à  l'état  de  veille,  dans  les 
mêmes  conditions,  des  oscillations  marquées.  La  régularité  de  ce 
signe  rigoureusement  proportionnel  à  Tintensité  de  Tanesthésic 
suggérée  fait  de  celle-ci  un  fait  réel,  effectif;  elle  n'est  pas  le  pro- 
duit de  rimafiination,  et,  comme  telle,  accompagnée  du  signe  en 
question,  peut  servir  à  distinguer  une  suggestion  réelle  d'une  sug- 
gestion simulée.  Le  sylème  circulatoire  réagit  aussi  notablement 
moins  alors  que  pendant  l'état  de  veille,  tandis  que  si  Ton  suggère 
l'hypéresthésie,  les  excitations  douloureuses  se  répercutent  sur  le 
tracé  du  pouls  selon  la  réaction  de  l'activité  cardiaque  :  la  courbe 
est  tantôt  très  élevée,  tantôt  basse.  P.  Kkraval. 

X.XXV.  De  la  syringomyélie,  par  L.-M.  Orleansky.  [Oboûrénié 

piichiatrii,  Vil,  1902). 

Uevue  suivie  d'une  observation  personnelle.  La  syringomyélie 
évolua  sous  la  forme  d'une  sclérose  latérale  amyotrophique  hémi- 
latérale. Autopsie. 

Conclusions  générales. —  Les  cavités  de  la  moelle  doivent  pour  le 
moment  être  envisagées  comme  le  produit  linal  des  processus 
pathologiques  les  plus  différents.  La  variété  capricieuse  du  tableau 
clinique  de  la  syringomyélie  s'expliquo  par  la  variété  des  locali- 
sation»  des  cavités  et  des  processus  f;énérateurs.  La  dissociation 
des  troubles  de  la  sensibilité  ne  peut  être  regardée  comme  le 
symptôme  pathognonionique  de  la  syringomyélie.  —  Le  diagnostic 
des  cavité:»  pendant  la  vie  est  extrêmement  diflicile,  parfois  tout  à 
fait  impossible;  il  est  toujours  conjectural.  P.  Keraval. 


•f 
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XXXVI.  De  rinflnence  de  récorce  du  cerveau  et  des  ganglions  sons-   . 
corticaux  sur  la  contraction  de  la  rate,  par  E.-W.  IjIriksonn. 
(Obozrénié  psichiatrii),  VI,  1901. 

Conclusions.  —  i^  Sous  la  pression  constante  du  sang,  la  rate 
se  contracte  et  se  dilate  alternativement  en  un  rythme  régulier 
qui  lui  est  propre.  —  2^  Ce  rythme  persiste  quand  on  lie  les 
artères  spléniques.  —  3^  Il  existe  certainement  une  relation  intime 
entre  la  pression  sanguine  et  les  dimensions  de  la  rate,  que  Ton 
peut  à  volonté  augmenter  ou  diminuer  jusqu'à  un  certain  point  ! 
en  provoquant  Thypopression  ou  Thyperpression  du  sang.  —  4^ 
L'écorce  des  hémisphères  cérébraux  donne  naissance  à  des  conduc- 
teurs qui  influencent  le  rythme  de  la  rate  indépendamment  de  • 
Teffet  vasomoteur.  —  5^  De  toute  l'écorce,  c'est  la  région  de  la 
circonvolution    sigmoïde    qui    agit  le    plus    sur   la    contraction 
de  la  rate.  —  6^   Et,  de   cette  région,  c'est  la  partie  moyenne 
du  segment  postérieur  qui  est  la  plus  active. —  7»  En   sus  de 
conducteurs  vasomoteurs,  Técorce  donne  naissance  à  des  trac- 
tus    purement    moteurs    de     l'organe.  —  8^    Les  corps    striés 
exercent  une  influence  vasomotrice  sur  l'organe.  —  9^  Les  couches 
optiques  exercent  sur  la  rate  une  double  influence  vasomotrice  et 
purement  motrice. —  10°  Dans  la  profondeur  du  tiers  antérieur  de 
la  couche  optique  se  trouve  un  centre  sous-cortical  de  la  rate.  — 
11^  Tous  les  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation  se  réper- 
cutent incontinent  sur  les  dimensions  de  la  rate  et  leur  rythme. 
— 12^  Les  nerfs  vagues  ne  livrent  passage  à  aucun  conducteur  cen- 
trifuge de  l'organe.  —  13^  Les  voies  centrifuges  et  centripètes  de 
la  rate  passent  par  les  grands  splanchniques  de  deux  côtés.  —  14^ 
L'influence  de  la  région  cervicale  et  dorsale  de  la  moelle  sur  l'or- 
gane diminue  graduellement  de  haut  en  bas.  —  15^  Le  ganglion 
semi-lunaire  contient  un  centre  dont  l'activité  aboutit  à  la  protec- 
tion du  rythme  normal  et  de  la  tonicité  musculaire  de  la  rate.  — 
16^  Le  retour  de  l'organe  à  la  normale  a  lieu  plus  lentement  que  le 
rétablissement  de  la  pression  sanguine  générale.  —  il^  L'attaque 
épileptoïde  entraîne,  à  la  période  tonique,  la  dilatation  de  la  rate, 
à  la  période  clonique,  une  vive  contraction  de  longue  durée,  qui 
survit  encore  quelque  temps  à  la  cessation  de  l'attaque,  qu'on  ait 
ou  non  lié  les  artères  spléniques.  —  18^  Quand  ou  a  complètement 
coupé  les  nerfs  spléniques,  l'attaque  épileptoïde  détermine  encore 
le  gonflement  à  la  période  tonique,  la  contraction  à  la  période 
clonique.  P.  Keraval. 

XX XVII.  Dégénérescence  des  couches  optiques  (noie  préliminaire\ 
par  J.-B.  Blachford.  {The  Journal  of  Mental  Science,  janvier  1902). 

L'auteur  rapporte  quatre  observations  dont  une  seule  est  accom- 
pagnée d'autopsie  :  les  points  symptomatologiques  principaux  de 
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ces  cas  peuvent  se  résumer  ainsi:  \^'  cas:  homme  atteint  de  manie, 
cicité,  réflexes  pupillaires  abolis,  réflexe  du  genou  aboli,  pas  d*ata- 
xie,  syphilis.  —  2^  cas  :  homme  de  39  ans,  dément,  cécité,  réflexes 
pupillaires  paresseux,  puis  abolis,  pas  d'ataxie,  réflexe  du  g^nou 
bien  conservé  ;  syphilis.  —  3^  cas  :  homme  de  33  ans,  dément, 
réflexes  pupillaires  abolis,  puis  reparus  normalement;  vision  défec- 
tueuse, puis  améliorée,  sensations  normales,  réflexe  du  genou  con- 
servé, syphilis. —  4<^ cas:  homme  de  48  ans,  vision  défectueuse,  puis 
améliorée,  réflexes  pupillaires  normaux,  démarche  ataxique,  sen- 
sations normales,  réflexe  du  genou  conservé,  syphilis. 

Dans  le  premier  cas,  le  seul  où  le  diagnostic  ait  été  vériflé  à 
Tautopsie,  il  existait  une  dégénérescence  manifeste  des  couches 
optiques  et  des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs,  où  les 
lésious  toutefois  étaient  moins  accentuées.  Dans  les  cas  sans  autop- 
sie, les  symptômes  ont  été  tellement  semblables  à  ceux  du  premier 
cas  qu'on  peut  logiquement  les  attribuer  à  une  cause  identique,  et 
si  Ton  remarque  que  dans  les  trois  premiers  cas,  Texistence  de  la 
syphilis  était  avérée,  et  que,  dans  les  deux  derniers  une  amélio- 
ration très  accusée  a  succédé  au  traitement  anti-syphilitique,  on 
sera  autorisé  à  conclure  que  cette  cause  est  la  syphilis.  Si  de  nou- 
veaux faits  de  cet  ordre  viennent  à  être  observés,  ils  éclairciront 
certainement  le  diagnostic  de  plusieurs  alTections  nerveuses  dans 
lesquelles  s'observent  des  phénomènes  oculaires  le  plus  souvent 
rapportés  à  la  paralysie  générale,  à  des  tumeurs  cérébrales ,  ou 
aux  amauroses  brightiques  et  nicotiniques.  —  Les  symptômes 
cliniques  paraissent  ici  être  peu  nombreux  :  ils  se  réduisent  à  une 
démence  rapidement  progressive  avec  perle  de  la  vision,  et  à  un 
léger  degré  d'ataxie  se  caractérisant  par  l'incertitude  de  la  démar- 
che plutôt  que  par  Tincoordination  du  mouvement  des  jambes.  Les 
réflexes  du  genou  ont  présenté  chez  ces  malades  des  conditions 
variées,  mais  on  sait  que  sauf  dans  les  affections  midullaires,  ce 
sont  des  guides  peu  sûrs.  L'absence  d'autres  symptômes  s'explique 
par  le  siège  de  la  lésion,  et  par  sa  nature  qui  n'entraîne  aucune 
compression  des  parties  voisines.  Ou  peut  toutefois  se  demander 
pourquoi  les  phénomènes  de  sensation  paraissent  si  peu  modiflés  : 
on  s'attendrait  à  trouver  parmi  les  premiers  symptômes  Tanesthé- 
sie  générale  du  tronc;  elle  faisait  complètement  défaut.  Les  réflexes 
pupillaires  et  la  vision  ont  é;.'alement  présenté  chez  les  malades 
des  conditions  inégales;  mais  ici  l'explication  est  plus  facile  et  se 
trouve  probablement  dans  la  difl'érence  de  fonctions  des  couches 
optiques  et  des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs.  Si  l'on  consi- 
dère ces  derniers  comme  étant  surtout  des  ganglions  réflexes,  tan- 
dis que  les  premières  seraient  surtout  des  ganglions  intercalaires 
entre  les  tractus  optiques  et  le  centre  de  la  vision,  on  conçoit  aisé* 
ment  que  la  prédominance  des  symptômes  visuels  sur  les  symptômes 
réflexes,  et  réciproquement  varie  suivant  que  c'est  Tun  ou  l'autre 
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de  ces  centres  qui  a  été  primitivement  atteint.  Au  point  de  vue 
clinique  il  est  intéressant  de  noter  le  succès  du  traitement  aiiti- 
syphilitique.  R.  db  Musgrave-Clay. 

XXXYIII.  Deux  cas  de  lipome  du.  cerveau;  par  Adèle  de  Stei(;er 
(The  Journal  of  Mental  Science,  janvier  1902.) 

Nous  résumons  ici  les  deux  observations  que  Fauteur  publie 
surtout  à  cause  de  leur  rareté. 

L  —  Femme  de  trente-huit  ans,  est  à  sa  troisième  attaque  d'alié- 
nation, ne  dort  pas,  refuse  de  manger,  de  parler,  mort  par  pneu- 
monie. A  Tautopsie  :  dure-mère  adhérente  au  niveau  du  vertex  ; 
méninges  claires  non  adhérentes;  masse  jaune,  de  consistance 
ferme,  reposant  sur  le  corps  calleux,  et  s^enroulant  en  arrière  sur 
son  genou;  sa  longueur  est  celle  du  corps  calleux,  son  épaisseur 
d'un  quart  de  pouce.  Dans  le  plexus  choroïde  du  ventricule  droit, 
un  nodule  jaun&tre  de  consistance  ferme,  delà  grosbeur  d'un  pois 
coupé  en  deux.  Histologiquement,  ces  deux  masses  étaient  entiè- 
rement constituées  par  du  tissu  adipeux,  enveloppé  d'une  capsule 
fibreuse  d'épaisseur  inégale.  Masse  et  capsule  sillonnées  de  nom- 
breux vaisseaux.  Dépôts  calcaires  entre  la  tumeur  et  le  corps  cal- 
leux. —  Autres  organes  :  dégénérescence  graisseuse  du  foie;  reins 
granuleux. 

II.  —  Homme  de  trente  et  un  ans,  atteint  de  paralysie  :  état  ma- 
niaque avec  idées  de  persécution,  alcoolisme.  Parole  nette.  Signe 
d'Argyll  Robertson.  Mort  après  plusieurs  attaques  épileptiformes. 
—  Autopsie:  membranes  congestionnées,  n'adhérant  pas  à  Técorce 
mais  adhérentes  entre  elles  au  niveau  de  la  surface  interne  des 
lobes  frontaux.  Circonvolutions  petites,  contractées  et  tassées.  A 
droite,  au  niveau  du  lobe  pariétal,  plaque  de  ramollissement. 
Ecorce  cérébrale  mince  et  pâle;  ventricules  dilatés;  granulations 
sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule.  Au-dessus  de  l'espace 
perforé  postérieur,  et  lui  adhérant,  ou  trouve  une  grosseur  jaunâ- 
tre du  volume  d'un  petit  haricot.  Au  microscope  on  constate  que 
cette  tumeur  est  formée  de  tissu  adipeux,  avec  de  nombreux  vais- 
seaux et  une  capsule  fibreuse  distincte.  —  Autres  organes  :  cœur 
flasque  et  petit,  foie  pâle,  lisse;  reins  granuleux. 

R.  DE  Musgrave-Clay. 

XXXIX.  Sur  quelques  états  de  la  moelle  dans  les  anémies  graves, 
par  Archibalr  Churco.  (T/ie  New-York  Médical  Journal^  26  juil- 
let 1902). 

Les  processus  de  dégénérescence  consécutifs  aux  anémies  ou 
associés  à  elles,  sont  en  ce  qui  touche  la  moelle,  une  découverte 
récente,  et  Tun  des  premiers  travaux  sur  cette  question  est  celui 
de  Nonne,  qui,  sur  dix-sept  cas  d'anémie  pernicieuse,  a  noté  dix 
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fois  un  état  de  dégénérescence  de  la  moelle,  sur  lequel  dans  deux 
cas  seulement,  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  avaient  pu 
attirer  l'attention.  On  soutint  d'abord  que  ces  altérations  étaient 
presque  toujours  limitées  à  la  moitié  postérieure  de  la  moelle,  et 
qu^elles  épargnaient  la  substance  grise;  plus  tard  on  affirma  que 
cette  dernière  courait  les  mêmes  risques.  L*examen  d'un  grand 
nombre  de  faits  montre  que  les  portions  de  la  moelle  dont  i'ali- 
menlation  sanguine  est  la  moins  riche  sont  les  premières  à  souffrir 
les  altérations  dont  il  s'agit  se  traduisent  par  un  état  de  sclérose. 
La  preuve  que  Tanémie  est  le  facteur  principal  de  ces  altérations 
est  fournie  par  les  expériences  de  Massars  et  de  plusieurs  autres 
physiologistes.  Beaucoup  d'auteurs  pensent  que,  à  côté  de  l'anémie 
il  y  a  un  autre  facteur,  le  facteur  toxique.  Il  est  actuellement 
reconnu  que  ces  modifications  ne  sont  pas  propres  à  Tanémie  per- 
nicieuse classique,  mais  qu'elles  se  rencontrent  aussi  dans  les 
états  cachectiques  de  longue  durée  dans  la  genèse  desquels  figure 
le  facteur  toxique  ;  on  en  observe  par  exemple  dans  le  cancer.  Les 
symptômes  de  cette  dégénérescence  sont  ordinairement  obscurs, 
et  souvent  masqués  aux  yeux  du  praticien  par  l'état  général  grave 
sur  lequel  ils  se  greffent.  Dans  d'autres  cas,  reconnus  de  bonne 
heure,  ils  donnent  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic,  il  y  a  d'ailleurs 
dans  la  marche  de  ces  symptômes  des  fluctuations  décevantes. 
Presque  toujours  les  malades  se  plaignent  de  troubles  des  sensa- 
tions (engourdissements,  fourmillements,  sensations  de  pression, 
de  gonflement).  Souvent  on  pense  à  une  névrite  multiple,  et  la  di- 
minution des  réflexes  qui  est  assez,  commune  tend  à  confirmer  ce 
diagnostic. 

Ordinairement  la  diminution  de  volume  des  muscles  ne  dépasse 
pas  le  degré  qui  concorde  avec  l'état  d'émaciation  des  anémiques, 
ordinairement  aussi,  ils  répondent  normalement  à  l'exitation 
électrique  (sauf  quelquefois  dans  les  phases  terminales,  où  Ton 
rencontre  une  atrophie  vraie  avec  ses  conséquences  réactionnelles 
électriques). 

On  constate  quelqufois  de  légers  troubles  mentaux,  plutôt  des 
changements  de  caractère,  mais  surtout  une  somnolence  qui 
s'accompagne  au  réveil,  d'un  certain  trouble  des  idées,  quelquefois 
d'un  peu  de  délire  court  et  tranquille,  qui  semble  la  continuation 
d'un  rêve. 

Il  existe  assez  souvent  un  degré  plusou  moins  avancé  d'atrophie 
du  nerf  optique  ;  la  diminution  de  la  vision,  et  la  réduction  du 
champ  visuel,  sont  la  règle  dans  l'anémie.  Les  névralgies  sont  fré- 
quentes. La  durée  de  ces  troubles  dépend  naturellement  de  celle 
de  l'état  anémique  qui  les  a  provoqués. 

L'auteur  termine  par  quelques  observations  sur  le  traitement, 
qui  doit  être  surtout  dirigé  contre  l'état  du  sang,  et  il  relate  six 
observations  intéressantes.  IL  di:  .MusonAVK-CLAY. 
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XL.  Un  cas  de  tumeur  des  lobes  frontaux  du  cerveau,  dans  lequel 
le  sommeil  a  été  un  symptôme  très  accusé,  par  Thomas  Philip 
CowEN  [The  Journal  of  Mental  Science,  avril  1902). 

L^auteur  rapporte  avec  détail  Tobservalion  de  ce  malade,  à  Tau- 
topsie  duquel  on  trouva  une  volumineuse  tumeur  de  nature  sarco- 
mateuse, elle  parlait  des  membranes  et  avait  envahi  la  surface 
des  deux  lobes  frontaux  jusqu'à  une  profondeur  d'environ  trois 
pouces.  Le  symptôme  le  plus  accentué  que  Ton  ait  observé  chez  ce 
malade  est  un  sommeil  persisatnt.  Cet  état  de  somnolence  fut 
constaté  pour  la  première  fois  environd  eux  mois  après  l'entrée  do 
malade  et  il  dura  jusqu'à  sa  mort,  à  peu  près  six  mois  plus  tard. 
Le  malade  dormait  constamment  jour  et  nuit,  on  était  d'ailleurs 
obligé,  de  le  maintenir  au  lit,  car  il  risquait  de  tomber  et  de  se 
blesser. 

Jusqu'à  la  fin,  le  sommeil  ne  cesse  d'avoir  un  aspect  naturel,  à  voir 
dormir  le  sujet,  on  se  serait  cru  eu  présence  d'une  personne  acca- 
blée de  fatigue.  On  le  réveillait  facilement,  et  alors  il  répondait 
d'une  manière  à  peu  près  raisonnable  pendant  une  minute  ou  deux 
mais  ensuite  sou  attention  commençait  à  faiblir,  et  il  se  rendor- 
mait. Même  pendant  ses  repas,  il  fallait  le  stimuler  continuelle- 
ment pourqu'il  ne  s'endormit  pas  en  mangeant.  On  ne  constatait 
chez  lui  aucun  autre  symptôme  de  troubles  nerveux  sauf  la  névrite 
optique.  R.  de  Musgrave-Glay. 

• 
XLI.  Sur  les  rapports  des  lésions  locales  avec  les  troubles  nerveux 

et  en  particulier  avec  la  neurasthénie,  par  Frédéric  Coggethall. 

(The  Adw-York  Médical  Journal  29  mars  1902). 

L'auteur  adopte  la  défînition  qui  a  été  donnée  de  la  neurasthé- 
nie :  une  névrose  de  fatigue  et  conseille  de  ne  pas  perdre  de  vue 
dans  l'interprétation  des  phénomènes,  non  plus  que  dans  leur  trai- 
tement. Il  insiste  surtout  sur  ce  double  fait  que,  dans  un  cas  de 
neurasthénie  confirmée,  on  n'arrive  à  rieu  si  l'on  se  borne  à  gué- 
rir l'irritation  locale  jzénératrice  de  la  neurasthénie  sans  s*occuper 
en  même  temps  de  l'état  général,  et  que,  d'autre  part,  le  résultat 
n'est  pas  plus  satisfaisant  si  l'on  se  préoccupe  exclusivement  de 
l'état  nerveux  sans  soigner  simultanément  les  causes  accessibles 
qui  en  sont  tout  au  moins  l'un  des  principaux  facteurs. 

R.  DE  Ml'Sgravb-Clay. 

XLII.  De  la  section  des  canaux  déférents  et  de  ses  rapports  avec  le 
tempérament neurospsychopathique,  par  H.-G.  Shahp.  {The  New- 
York  Médical  Journal,  8  mars  1902) 

Après  d'assez  longues  considérations  sur  l'hérédité  névropathi- 
que  et  ses  conséquences  fâcheuses  pour  la  société,  l'auteur  rappelle 
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que  la  castratioo  a  été  proposée  pour  remédier  à  cet  état  de  cho- 
ses, et  que  cette  proposition  n*est  pas  demenrée  platonique,  puis- 
que ie  Directeur  de  l'asile  des  Idiots  et  des  Imbéciles  du  Kausas  a 
châtré  quarante-sept  de  ses  pensionnaires,  avec  des  résultats  très 
satisfaisants.  Il  reconnaît  toutefois  que  la  castration  n'a  guère  de 
chance  de  devenir  c  populaire  »  et  il  admet  que  Ton  n*a  pas  le  droit 
de  recourir  à  un  procédé  qui  crée  une  difformité  et  supprime  une 
partie  des  plaisirs  de  la  vie.  C'est  pourquoi  il  préconise  la  section 
des  canaux  déférents,  qu'il  a  pratiqué  quarante-deux  fois  chez  des 
sujets  dont  Tâge  variait  de  dix-sept  à  vin^t-cinq  ans,  et  qui  a 
l'avantage  d'être  sans  danger,  de  laisser  intacte  la  virilité  appa* 
rente,  et  d'empêcher  toutefois  lapocréation. 

R.  DE  Musgrave-Clay. 


REVUE  DE  PATHOLOGIE  MENTALE. 


I.  De  la  démence  précoce,  par  le  D*^  Mkecs.  (Journ.  de  Ncurolouie^ 

1902,  n-^  22). 

La  première  partie  de  ce  travail  basée  sur  Tétude  clinique  de 
40  cas  de  démence  précoce  juvénile  a  déjà  été  analysée  dans  les 
Archives^,  La  seconde  partie  est  consacrée  à  l'étude  de  cette  même 
maladie  chez  Vadulte  et  l'étude  d'ensemble  dans  le  numéro  de 
décembre  1902,  p.  542. 

II .  Obseryations  sur  la  démence  précoce  et  la  catatonie  ;  par  le 

D'  P.    Masoin.    {Bul.   de  la  Soc.  de  méd.  ment,   de   Belgique 
décembre  1902.) 

L'auteur  s'est  attaché  plus  particulièrement  à  l'étude  des  sym- 
ptômes d'ordre  moteur  si  remarquables  dans  la  forme  catatoniq  ue  de 
la  démence  précoce.  Après  avoir  montré  que  le  caractère  essentiel 
de  cette  âymptomatologie  complexe,  où  les  tics,  les  gesticulations, 
la  mimique,  les  impulsions  se  combinent  et  se  succèdent  sans 
ordre  est  l'absence  absolue  de  relation  entre  le  caractère  du  délire 
et  les  phénomènes  moteurs,  M.  Masoin  insiste  sur  les  analogies 
qui  existent  entre  les  phénomènes  et  et  les  mouvements  stéréo- 
typés et  autres  troubles  fonctionnels  du  système  musculaire  qui 
sont  si  fréquents  chez  les  idiots  et  conclut  à  l'idiMitité  absolue  de 
ces  symptômes  moteurs  avec  rautomali.Hme  de  l'idiot. 

'  Analyses  des  nunfi^'To.s  mars,  juin  i*t  M'ptembre  du  Bull,  de  la  Soc. 
de  med.  mentale  de  Belgique,  VMii, 
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Après  cet  exposé  il  est  à  peine  besoin  d'ajoaler  que  M.  Masoin 
se  range  au  nombre  des  auteurs  qui  considèrent  la  catatonie 
comme  un  syndrome  ne  préjugeant  en  rien  de  la  forme  morbide 
oti  on  le  rencontre.  A  côté  des  termes  hébéphréniques,  catatoni- 
que  et  paramoïde  de  la  démence  précoce,  il  admet  avec  Sérieux 
une  forme  simple,  qui  s'installe  sans  manifestation  délirante, 
évolue  sans  fracas,  sans  phénomènes  moteurs  bien  accusés  et  qui 
n'aboutit  pas  à  un  état  démentiel  aussi  grave  que  les  autres 
variétés  de  la  maladie. 

En  ce  qui  concerne  la  fréquence  de  la  démence  précoce,  M.  Masoin 
dit  ravoir  rencontrée  65  fois  sur  les  800  malades  de  la  colonie  de 
Streel  que  comprend  son  service.  Ci.  D. 

III.  Contribation  à  la  connaissance  du  delirium  tremens  des  mor- 
phinistes  ;  par  K.  Abraham.  [CentralbL  f.  Ncrocnheilh.  XXV. 
N.  F.  XIII.  1902.) 

De  l'observation  de  l'auteur  il  semble  résulter  que  le  delirium 
tremens  d'origine  morphinique  se  distingue  de  celui  des  alcooli- 
ques parla  gulté  :  le  malade  est  le  héros  et  non  la  victime  d'un 
roman  hallucinatoire  qu'il  vit  ;  —  par  la  conservation  de  sa  per- 
sonnalité malgré  la  tendance  mégalomaniaque  du  moi  ;  —  par  une 
certaine  lucidité  :  le  sujet  a  quelque  conscience  de  son  état  mor- 
bide et,  si,  sous  l'influence  des  rêves  du  délire,  il  vague  désorienté, 
ce  n'est  que  passager,  il  récupère  la  notion  de  temps  et  de  lieu  et 
comprend  sa  situation  dès  qu'on  fixe  son  attention.  Celle-ci  est 
presque  normale;  normale  est  la  faculté  de  se  repérer  et,  par 
suite  de  se  souvenir.  L'association  des  idées  persiste  excellente. 

P.  Keraval. 

IV.  —  Contribution  à  1  analyse  clinique  de  l'état  de  négation 
(négativisme)  chez  les  aliénés;  par  H.  Lunduorg.  CentralbL  f, 
JServenheilk,  XXV.  N.  F.  XIII,  1902. 

L'état  de  négativisme  n'est  certainement  pas  un  symptôme  uni- 
taire. Il  se  peut  que  divers  phénomènes  compris  sous  ce  nom 
tiennent  à  des  hallucinations  et  à  des  idées  fausses.  La  catatonie 
est  probablement  due  à  une  auto-intoxication,  les  matières 
toxiques  formées  par  les  échanges  nutritifs  agissant  non  seule- 
ment sur  le  système  nerveux,  mais  sur  les  muscles  striés.  La 
réaction  musculaire  est  alors  altérée  à  des  degrés  variables  suivant 
les  divers  muscles.  Ostermayer  a  noté  l'hypercxcitabilité  méca- 
nique, des  phénomènes  de  contraction  idiomusculaire,  de  l'hy- 
excitabilité  galvanique  ;  c'est  peut-être  cela  qui  se  traduit  par 
le  refus  de  certains  muscles,  voire  de  tous,  d'obéir  à  la  volonté. 
Le  malade  est  empêché  de  se  mouvoir  à  sa  guise,  d'où  raideur  des 
mouvements,  mouvements  stéréotypés,  ou  pas  de  mouvements  du 


RKVUK    DB    PATU0L06IB   MBNTALB.  445 

tout  comme  en  certains  étals  de  stupeur  où  coexiste  le  syndrome 
du  néfiativisme.  Cette  servitude  de  la  locomotion  augmente  quand 
le  malade  se  sent  observé,  ou  quand  on  Tinvite  à  exécuter  un 
acte.  Dans  les  cas  les  moin?  accusés,  il  tente,  sans  y  pleinement 
réussir,  de  satisfaire  le  médecin;  dans  les  cas  prononcés,  cette 
invitation  suflit  à  engendrer  de  l'hypertonicité  musculaire  et  dans 
les  muscles  qui  doivent  accomplir  le  mouvement  demandé,  et 
dans  ceux  des  régions  voisines,  de  sorte  qu'aucun  mouvement 
n'a  lieu  comme  dans  la  maladie  de  Thomsen  :  on  a  pris  cela  pour 
de  la  mutinerie.  Celle-ci  est  naturellement  admissible  en  bien  des 
cas.  Mais  l'impossibilité  mentale  d'exécuter  un  mouvement  voulu 
ou  demandé  est  le  fond  de  l'état  de  négativisme  de  certains  cata- 
toniques. 

Obsei'valion.  —  Une  institutrice  de  trente  ans,  à  tare  héréditaire, 
est,  à  rage  de  vingt-deux  ans,  devenue  bizarre,  obsédée  de  scru- 
pules, incapale  de  sommeil,  à  la  suite  de  surmenage.  Le  tout  se 
complique  d'hallucinations  et  d'idées  délirantes.  L'année  suivante 
accès  brusque  de  catalepsie.  Elle  en  sort  mais  pour  tomber  pen- 
dant plusieurs  mois  en  stupeur.  Gâtisme.  Après,  amélioration  de 
six  mois.  Puis,  aggravation.  Enfin ^  amélioration  graduelle  el 
maintenant,  depuis  plusieurs  années,  ce  mieux  est  demeuré  sta- 
tionnaire.  C'est  en  réalité  la  forme  catatonique  de  la  démence  pré- 
coce. 

Cette  malade  dit  à  présent  qu'il  lui  est  impossible  d'avoir  une 
attitude  naturelle  à  l'égard  de  certaines  personnes,  notamment 
des  médecins.  Elle  parle  sans  contrainte  aux  autres  malades 
et  aux  inlirmières,  mais  dès  qu'elle  a  alfaire  au  médecin,  elle 
devient  muette,  elle  prend  alors  en  outre  une  attitude  stéréotypée 
de  raideur  qui  s'accroît  encore  lorsqu'on  la  manipule.  Cet  état  de 
mutisme,  de  négation,  de  stéréotypie  vis-à-vis  des  médecins  Tin- 
quiète  :  elle  se  plaint  de  ne  pouvoir  se  conduire  à  leur  égard 
comme  elle  le  voudrait,  car  elle  les  aime  bien,  el  afOrme  ne  pas 
entendre  de  voix  qui  lui  commandent  une  telle  manière  d'être. 
C*est  de  l'impuissance.  Elle  manifeste  par  des  gestes  sa  bonne 
volonté  de  répondre  aux  questions  qu'on  lui  adresse  et  essaie 
d'exécuter  ce  qu'on  lui  demande,  cela  d'une  façon  saccadée. 

Les  facultés  sont  bien  conservées  :  une  lettre  d'elle  à  la  surveil- 
lante en  chef  le  prouve.  La  façon  dont  elle  s'y  exprime  témoigne 
bien  d'une  certaine  cérémonie  et  stt'réotypie,  mais  Tintelligence 
est  saine  et  le  jugement  n'est  pas  mauvais.  C'est  cependant  une 
apathique  des  plus  prononcées.  Le  système  musculaire  n'obéit 
pas  à  sa  volonté. 

On  aurait  donc  grand  tort  de  croire  que  l'état  de  négation 
suppose  invariablement  que  les  malades  qui  en  sont  atteints 
soient  des  récalcitrants  de  parti  pris,  des  récalcitrants  actifs  :  sou- 
vent il  n'en  est  rien.  P.  Keraval. 
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que  Ton  observe  à  la  période  correspondante  de  la  paralysie  géné- 
rale à  forme  mélancolique.  11  faut  remarquer  que  cette  mélancolie 
forme  un  contraste  frappant  avec  la  forme  usuelle  de  la  folie  chez 
les  Arabes,  qui  est  presque  toujours  la  forme  maniaque  avec  exci- 
tation, si  bien  que  lorsqu'un  Arabe  donne  des  signes  de  mélanco- 
lie, on  le  considère  immédiatement  comme  atteint  de  pellagre,  et 
on  en  recherche  les  stigmates.  Enfin  il  faut  signaler  une  forme 
rare  de  folie  pellagreuse,  dont  la  description  serait  inverse  de 
celle  qui  vient  d*étre  faite,  du  moins  au  point  de  vue  mental  ;  elle 
s*accompagne  en  effet  d'idées  de  bien-être,  de  richesse,  de  gran- 
deur, si  bien  que  lorsque  les  stigmates  pellagreux  manquent  de 
netteté,  on  peut  avoir  quelque  difficulté  à  faire  le  diagnostic  diffé- 
rentiel avec  la  paralysie  générale.  —  Ce  travail  se  termine  par 
six  observations  détaillées  et  intéressantes. 

R.  de  Mdsgrave-Clay. 

VI.  Un  cas  d'hallucinationB  unilatérales,  et  surtout  musicales  de 
roule,  avec  quelques  remarques  sur  la  formation  des  images 
psycho-cérébrales;  par  Alex.  Hobbutson  (The  Journal  of  Mental 
-Science.  Janvier  1902). 

Ce  travail  est  le  complément  de  celui  que  Tauleur  a  publié  dans 
le  Journal  of  Mental  Science  d'avril  1901.  Le  cas  est  celui  d'un 
homme  de  soixante-seize  ans,  sans  aucune  trace  d^aliénation  men- 
tale, et  qui,  bien  que  complètement  sourd,  a  dans  Toreille  droite 
exclusivement  des  hallucinations  musicales  :  ce  sont  des  instru- 
ments de  cuivre  qu'il  entend,  mais  quelquefois  la  musique  était 
accompagnée  de  chant.  L'examen  du  malade  pratiqué  par  un  oto- 
logiste  distingué,  leD**  Barrlui  a  donné  la  conviction  que  la  surdité 
avait  son  origine  dans  le  tissu  nerveux.  Nous  résumons  ici  les 
remarques  que  ce  fait  suggère  au  D^  Robertson.  Suivant  la  doctrine 
admise  en  ce  qui  concerne  les  fonctions  du  cerveau,  il  est  probable 
que  la  combinaison  complexe  de  sons  qui  constitue  un  air  com- 
plet ou  tout  autre  morceau  de  musique,  prend  une  forme  définie 
et  pénètre  dans  la  conscience  dans  le  centre  correspondant  de 
perception  du  lobe  temporo-sphénoïdal.  Il  peut  se  faire  qu'il  y  ait 
un  certain  arrangement  des  impressions  dans  le  labyrinthe  et  le 
nerf  auditif,  mais  en  raison  de  la  structure  de  ces  organes,  il  n'est 
pas  probable  qu'il  s'y  accomplisse  autre  chose  qu'un  assortiment 
préparatoire.  La  réapparition  dans  l'esprit  à  des  intervalles  va- 
riables de  la  même  combinaison  d'impressions,  du  même  air  ou 
des  mêmes  paroles,  soulève  une  question  plus  difficile,  celle  de 
savoir  comment  se  fait  du  côté  physique,  cette  reviviscence.  Le 
même  problème  se  pose  d'ailleurs  pour  le  réveil  dans  la  mémoire 
des  images  sensorielles,  et,  par  le  fait,  pour  l'exercice  de  la  pensée. 
Peut-être  l'élude  des  faits  unilatéraux  est-elle  propre  à  éclairer  un 
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V.  Quelques  cas  de  folie  pellagreuse,  par  John  Warnock.  (The 
Journal  of  Mental  Science,  janvier  1902). 

L'auteur  qui  dirige  Tasile  du  Caire,  rappelle  que  Texistence  de 
la  pellagre  en  Egypte  a  été  signalée  dans  ces  dernières  années  par 
le  D'  Sandwith.  Depuis  1895  les  malades  entrés  à  Tasile  du  Caire 
pour  folie  pellagreuse  sont  au  nombre  de  Hl  (92  hommes  et  49 
femmes)  ;  ils  viennent  presque  tous  de  la  campagne.  Les  symptô- 
mes les  plus  communs  sont  ceux  de  la  mélancolie,  aboutissant  à 
la  démence,  assez  rapidement  :  puis  on  voit  apparaître  Témacia- 
lion,  Tanémie  avec  parésie  des  membres  inférieurs,  la  diarrhée 
intermittente  et  une  prostration  prolongée  qui  aboutit  4  la  mort. 
La  pellagre  se  complique  toujours  d'affections  parasitaires  (favus, 
anchylostome,  distome  de  Bilhartz,  etc.).  Les  malades  sont  pres- 
que toujours  amenés  tardivement  àTasile,  en  sorte  que  la  lésion 
cutanée  caractéristique  de  la  pellagre  a  presque  toujours  déjà 
disparu  ;  mais  son  existence  est- attestée  par  l'état  de  la  peau  qui 
reste  dénudée  après  Texfoliation  de  Téruption.  Ces  reliquats 
d'éruption  pellagreuse  se  rencentrent  le  plus  ordinairement  à  la 
face  dorsale  des  mains  et  des  pieds,  aux  avant-bras  et  aux  jambes, 
et  à  la  partie  antéro-supérieure  du  thorax.  On  remarquera  que  ces 
parties  sont  celles  qui  sont  le  plus  ordinairement  découvertes  dans 
le  travail  des  champs.  On  observe  aussi  des  plaques  foncées  et 
indurées  au  niveau  des  grands  trochanters,  des  coudes  et  des 
genoux  ;  elles  persistent  souvent  quand  tout  le  reste  de  l'éruption 
a  disparu.  Celle-ci  fait  d'ordinaire  son  apparition  annuellement, 
au  printemps,  se  desquame  et  disparait  jusqu'au  printemps  sui- 
vant. Quelques  malades  se  plaignent  de  brûlures  et  de  déman- 
geaisons, et  ces  sensations  cutanées  ne  paraissent  pas  étrangères 
à  la  genèse  de  certaines  idées  délirantes  de  sorcellerie  et  de  persé- 
cution. Le  réflexe  du  ^enou  est  ordinairement  exagéré,  bien  qu'il 
ait  fait  défaut  dans  4b  cas.  La  perte  de  Tusage  des  membres  infé- 
rieurs est  progressive  et  quelquefois  complète,  et  s'accompagne 
souvent  de  tremblements.  Les  muscles  ne  se  bornent  pas  à  s'éma- 
cier,  ils  s'atrophient  :  et  le  relâchement  des  sphincters  est  fréquent. 
L'appareil  digestif  est  profondément  atteint:  la  diarrhée  intermit- 
tente et  incoercible  est  un  symptôme  presque  invariable.  La  lan- 
gue est  comme  dépouillée  de  son  épithélium  (langue  chauve  de 
Sandwilh).  Fréquemment  on  trouve  des  gencives  spongieuses  et 
saignantes,  de  la  cachexie  scorbutique,  et  du  gonflement  paroti- 
dion. 

Au  point  de  vue  mental,  la  forme  mélancolique  est  la  forme 
délirante  la  plus  commune;  les  hallucinations  du  goût  et  de  l'odo- 
rat sont  plus  fréquentes  que  celles  des  autres  sens.  La  démence 
arrive  promptement,  et,  à  la  dernière  période,  les  symptômes  pré- 
sentés par  les  malades  ont   une  grande  ressemblance  avec  ceux 
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que  Ton  observe  à  la  période  correspondante  de  la  paralysie  géné- 
rale à  forme  mélancolique.  11  faut  remarquer  que  cette  mélancolie 
forme  un  contraste  frappant  avec  la  forme  usuelle  de  la  folie  chez 
les  Arabes,  qui  est  presque  toujours  la  forme  maniaque  avec  exci- 
tation, si  bien  que  lorsqu'un  Arabe  donne  des  signes  de  mélanco- 
lie, on  le  considère  immédiatement  comme  atteint  de  pellagre,  et 
on  en  recherche  les  stigmates.  Enfin  il  faut  signaler  une  forme 
rare  de  folie  pellagreuse,  dont  la  description  serait  inverse  de 
celle  qui  vient  d*être  faite,  du  moins  au  point  de  vue  mental  ;  elle 
s^accompagne  en  effet  d'idées  de  bien-être,  de  richesse,  de  gran- 
deur, si  bien  que  lorsque  les  stigmates  pellagreux  manquent  de 
netteté,  on  peut  avoir  quelque  difficulté  à  faire  le  diagnostic  diffé- 
rentiel avec  la  paralysie  générale.  —  Ce  travail  se  termine  par 
six  observations  détaillées  et  intéressantes. 

R.  de  Mcsgravk-Clay. 

VI.  Un  cas  d'hallucinationB  unilatérales,  et  surtout  musicales  de 
roule,  avec  quelques  remarques  sur  la  formation  des  images 
psycho-cérébrales;  par  Alex.  Hobehtson  {The  Journal  of  Mental 
Science.  Janvier  1902). 

Ce  travail  est  le  complément  de  celui  que  Tauleur  a  publié  dans 
le  Journal  of  Mental  Science  d'avril  1901.  Le  cas  est  celui  d'un 
homme  de  soixante-seize  ans,  sans  aucune  trace  d'aliénation  men- 
tale, et  qui,  bien  que  complètement  sourd,  a  dans  Toreille  droite 
exclusivement  des  hallucinations  musicales  :  ce  sont  des  instru- 
ments de  cuivre  qu'il  entend,  mais  quelquefois  la  musique  était 
accompagnée  de  chant.  L'examen  du  malade  pratiqué  par  un  oto- 
logiste  distingué,  le  D''  Barr  lui  a  donné  la  conviction  que  la  surdité 
avait  son  origine  dans  le  tissu  nerveux.  Nous  résumons  ici  les 
remarques  que  ce  fait  suggère  au  D^  Robertson.  Suivant  la  doctrine 
admise  en  ce  qui  concerne  les  fonctions  du  cerveau,  il  est  probable 
que  la  combinaison  complexe  de  sons  qui  constitue  un  air  com- 
plet ou  tout  autre  morceau  de  musique,  prend  une  forme  déOnie 
et  pénètre  dans  la  conscience  dans  le  centre  correspondant  de 
perception  du  lobe  temporo-sphénoïdal.  Il  peut  se  faire  qu'il  y  ait 
un  certain  arrangement  des  impressions  dans  le  labyrinthe  et  le 
nerf  auditif,  mais  en  raison  de  la  structure  de  ces  organes,  il  n'est 
pas  probable  qu'il  s'y  accomplisse  autre  chose  qu'un  assortiment 
préparatoire.  La  réapparition  dans  l'esprit  à  des  intervalles  va- 
riables de  la  même  combinaison  d'impressions,  du  même  air  ou 
des  mêmes  paroles,  soulève  une  question  plus  difficile,  celle  de 
savoir  comment  se  fait  du  côté  physique,  cette  reviviscence.  Le 
même  problème  se  pose  d'ailleurs  pour  le  réveil  dans  la  mémoire 
des  images  sensorielles,  et,  par  le  fait,  pour  l'exercice  de  la  pensée. 
Peut-être  l'étude  des  faits  unilatéraux  est-elle  propre  à  éclairer  un 
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peu  la  question,  et  l'auteur  veut  se  borner  à  indiquer  la  direction 
dans  laquelle  on  pourra  le  mieux  faire  avancer  cet  ordre  de  re- 
cherches. 

Chez  les  animaux  supérieurs,  les  bourgeons  des  processus  pro- 
ioplasmiques  et  les  tissus  collatéraux  du  cylindre  axe  ne  sont  pas 
continus,  mais  seulement  contigus,  ce  qui  leur  permet  de  recevoir 
des  impressions  venues  par  des  routes  difTérentes.  11  est  à  noter 
en  outre  que,  en  rapport  immédiat  avec  le  corps  cellulaire  du  neu- 
rone, il  existe  un  reticulum  peri-cellulaire  intimement  associé  au 
reticulum  semblable  des  cellules  nerveuses  voisines. 

Cette  disposition  figure  très  bien  un  mécanisme  propre  à  com- 
biner et  à  unifier  les  parties  élémentaires  des  images  pour  eu 
former  un  tout  harmonieux.  Enfîn  il  faut  se  souvenir  que  les 
molécules  de  la  matière  son!  supposées  douées  d'un  mouvement 
continu,  mouvement  que  les  moyens  actuels  mettent  sous  le  champ 
de  notre  observation.  Passant  maintenant  à  la  formation  et  au 
renouvellement  des  images  cérébrales,  nous  pouvons  concevoir 
que  des  impressions  venues  des  objets  extérieurs  se  transmettent 
comme  des  ondes  de  vibrations  subconscientes  jusqu'au  centre 
récepteur,  où  un  groupe  de  neurones,  par  rinterinédiaire  du  reti- 
culum péricellulaire,  entre  un  état  de  vibration  associée  ou  corres- 
pondante, le  résultat  de  ces  opérations  multiples  étant  la  présen- 
tation à  Tesprit  d'une  forme  complète.  En  outre,  de  même  que, 
dans  tout  mouvement,  l'action  combinée  des  muscles  et  des  nerfs 
facilite  la  répétition  de  ce  mouvement,  de  même  Tlmpression  pro- 
duite sur  la  substance  nerveuse  vivante  au  cours  de  la  production 
de  rimage,  facilite  la  répétition  de  la  même  combinaison  de  neu- 
rones et  de  vibrations  de  même  nature,  aboutissant  à  la  revivis- 
cence de  la  même  image  dans  la  conscience. 

Nous  pouvons  donc  concevoir  la  pensée  que  les  représentations 
de  la  mémoire,  de  quelque  genre  qu'elles  soient,  sont,  au  point  de 
vue  physique,  de  nature  vibratoire,  et  que  les  vibrations  se  pro- 
duisent dans  des  groupes  associés  et  défmis  de  neurones.  On  peut 
Qdême  supposer  en  outre  que,  de  même  que  les  innombrables 
images  qui  passent  sous  nos  yeux  changent  continuellement,  il  se 
produit  dans  les  rapports  mutuels  des  neurones  qui  contribuent  à 
la  formation  de  ces  images  des  changements  qui  rappellent  ceux 
du  Kaléidoscope.  R.  de  Musgrave  Clay. 
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Une  visite  à  Tasile  de  Meerenberg;  par  le  D'  G.  Dent. 

Avant  de  se  séparer  à  Anvers,  au  retour  d'une  très  intéressante 
excursion  en  Hollande,  les  membres  du  dernier  Congrès  des 
Aliénistes  et  Neurologistes  des  pays  de  langue  fran(;aise  se  sont 
arrêtés  quelques  instants  à  Tasile  de  Meerenberg. 

Cet  établissement  étant  considéré  comme  le  plus  important  du 
royaume  des  Pays-Bas,  tant  par  le  nombre  de  ses  pensionnaires, 
que  par  la  remarquable  organisation  dont  Ta  dote  son  savant 
directeur,  le  D*"  Van  Deventer,  nous  croyoïis  qu'une  brève  relation 
de  cette  visite  ne  sera  pas  sans  intérêt  pour  ceux  des  lecteurs  des 
«  Archives  »  qui  n'y  ont  pas  pris  part. 

L*asile  de  Meerenberg  est  situé  dans  la  province  de  Groningue, 
tout  près  de  la  jolie  ville  de  Harlem.  En  quittant  la  gare,  un  sen- 
tier descendant  le  versant  d'une  colline  boisée  vous  y  conduit  en 
vingt  minutes.  La  grille  d'entrée  franchie,  on  se  trouve  dans  un 
vaste  parc  au  milieu  duquel  sont  situés  à  une  distance  assez 
grande  les  uns  des  autres  et  masqués  par  des  bosquets  d  arbres 
les  différents  bâtiments  de  Tasile. 

Avec  ses  pelouses  aux  corbeilles  fleuries,  sa  pièce  d'eau  et  ses 
accidents  de  terrain  «  Meerenberg  »  ressemble  beaucoup  plus  à 
une  propriété  d'agrément  qu'à  un  établissement  provincial  conte- 
nant plus  de  i  t^OO  aliénés  des  deux  sexes. 

Sauf  le  pavillon  récemment  construit  pour  le  personnel- infir- 
mier, les  bâtiments  de  l'asile  —  lequel  a  été  ouvert  au  milieu  du 
siècle  dernier  —  sont  relativement  anciens. 

S"ils  n'offrent  rien  de  remarquable  au  point  de  vue  architectural, 
ni  à  celui  de  leur  distribution  intérieure,  ces  défauts  sont  large- 
ment compensés  par  la  propreté  méticuleuse  qui  règne  partout  et 
par  l'aspect  riant  que  donnent  aux  locaux  les  fleurs  et  les  plantes 
qui  les  ornent  et  les  meubles  qui  les  décorent.  Ici,  il  est  à  peine 
besoin  de  le  dire,  pas  de  grillages  aux  fenêtres,  pas  de  judas  aux 
portes  qui  s^ouvrent  librement  sans  que  retentissent  aux  oreilles 
ce  cliquetis  de  clefs  et  ce  bruit  de  verrous  qui  font  ressembler  la 
visite  de  certains  asiles  à  celle  d'une  prison. 

Pour  apprécier  toutefois,  comme  il  convient,  la  disposition  et 
raménagement  des  pavillons  destinés  aux  malades,  il  faut  tenir 
compte  que  Meerenberg  n'est  pas  seulement  un  asile  d*indigents 
et  qu'on  y  trouve  aussi  un  certain  nombre  de  malades  payants, 
répartis  en  quatre  classes,  dont  les  prix  de  pension  varient  de 
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120O  à  400  florins  par  an.  Quant  aux  indigents  qui  constituent  la 
la  5®  classe,  le  prix  de  revient  de  leur  entretien  est  de  170  florins, 
chiffre  que  la  prospérité  de  l'asile  permettra  bientôt  d'abaisser  à 
150  florins. 

Suivant  la  classe  à  laquelle  ils  appartiennent  les  pensionnaires 
ont  une  ou  plusieurs  chambres  avec  salon,  salle  à  manger, 
véranda,  etc.,  le  tout  donnant  sur  des  jardins  dont  ils  ont  le  libre 
accès.  Les  indigents  se  tiennent  dans  des  salles  de  réunion  et 
couchent  dans  des  dorloirs,  généralemeut  de  douze  à  vingt  lits, 
où  l'espace  nous  a  paru  parfois  leur  être  un  peu  parcimonieuse- 
ment mesuré. 

Les  moyens  de  traitement  les  plus  usités  à  Meerenberg  contre 
les  psychoses  aiguës  et  les  états  d'agitation  sont  l'alitement  et  les 
bains  prolongés.  L'alitement  est  pratiqué  dans  des  salles  communes 
ou  dans  des  chambres  séparées  dont  les  portes  restent  ouvertes 
jour  et  nuit,  de  manière  que  la  surveillance  y  soit  effective  et 
permanente.  Si  on  a  encore  quelquefois  recours  à  l'isolement  en 
cellules  pour  les  malades  trop  bruyants,  c'est  toujours  pendant  un 
temps  très  court  et  seulement  comme  mesure  de  traitement  et  non 
de  punition.  H  n'est  fait  également  qu'un  usage  très  modéré  des 
hypnotiques  et  quant  aux  moyens  de  contention  mécanique  ils 
sont  absolument  proscrits,  comme  du  reste  dans  la  plupart  des 
asiles  néerlandais. 

Pour  les  aliénés  chroniques,  le  travail  reste  toujours  le  principal 
sinon  l'unique  moyen  de  traitement.  Plus  de  60  p.  100  des 
malades  sont  occupés.  Nous  avons  successivement  visité  les 
ateliers  de  sparterie,  de  vannerie,  de  cartonnage,  de  tailleur,  etc. 
L'atelier  de  couture  était,  au  moment  de  notre  visite^  provisoire- 
ment installé  dans  la  salle  des  fêtes.  Signalons  enfin  l'existence 
d'une  école  pour  les  idiots. 

Outre  les  promenades  dans  le  parc  et  au  dehors,  de  nombreux 

moyens  de  distraction  sont  offerts  aux  malades  sous  la  forme  de 

concerts,  de  soirées  théâtrales,  etc.  Les  pensionnaires  ont  aussi  à 

eur  disposition  une  bibliothèque  contenant  près  de  4000  volumes 

et  de  nombreux  journaux  ou  revues. 

Malgré  la  grande  liberté  dont  jouissent  les  malades,  les  évasions 
sont  rares  et  les  suicides  presque  inconnus. 

La  surveillance  et  le  traitement  des  1379  aliénés,  qui  constituent 
actuellement  la  population  de  Meerenberg,  sont  assurés  par 
200  infirmières  et  40  infirmiers.  Ce  nombre  n'a  rien  d'excessif  car 
it  faut  en  distraire  plusieurs  unités  pour  le  service  de  nuit, —  com- 
plètement indépendant  du  service  de  jour  —  et  prévoir  également 
chaque  jour  quelques  absences  inévitables  par  congé,  maladie,  etc. 
Défalcation  faite  du  personnel  de  nuit  on  compterait  en  moyenne 
un  infirmier  pour  six  malades  environ. 
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Mais  si  le  bon  fonctioDoement  de  Tasile  peut  être  assuré  sans  le 
secours  d*un  personnel  plus  nombreux,  cela  tient  sans  doute  à  la 
sélection  qui  préside  à  son  recrutement  et  au  haut  degré  de  déve- 
loppement de  son  instruction  professionnelle. 

C'est  àTinitiative  du  D'Ivan  Deventer,assisté  deM"*°  Van  Deventer, 
qu'est  due  Tintroduction  à  Meerenberg  de  renseignement  profes- 
sionnel des  aspirants  au  grade  d'infirmier  ou  d'inQrmière. 

Cet  enseignement  comporte  trois  années  d*études  et  se  termine 
par  un  examen  qui  donne  droit  à  un  diplôme.  Il  comprend  des 
cours  théoriques  et  pratiques,  faits  par  les  six  médecins-assistants 
attachés  à  Tasile.  Les  matières  enseignées  sont  les  éléments  de 
Tanatomie  et  de  la  physiologie,  les  principes  de  Thygiène,  les 
soins  à  donner  aux  malades,  aux  blessés,  aux  nerveux  et  aux 
aliénés.  Les  élèves  sont  en  outre  astreints  à  la  rédaction  de  rap- 
ports et,  entre  temps,  s'adonnent  à  Tétude  des  langues  étrangères. 
On  ne  peut,  bien  entendu,  être  admis  à  suivre  ces  cours  que  si  Ton 
possède  déjà  une  instruction  primaire  suffisante  et  si  Ton  prend 
l'engagement  de  subir  l'examen  qui  en  est  la  sanction. 

La  salle  d'étude  réservée  aux  élèves-infirmiers  est  pourvue  d'une 
bibliothèque,  d'un  squelette,  de  préparations  anatomiques,  d'ap- 
pareils, d'instruments  divers  et  d'une  façon  générale  de  tout  ce  q*ji 
peut  servir  à  faciliter  l'intelli^'ence  des  matières  faisant  l'objet  de 
l'enseignement. 

Le  personnel  ne  relève  que  de  l'autorité  médicale  :  le  directeur 
de  Meerenberg  est  en  eflTet  de  ceux  qui  pensent  que  dans  un  établis- 
sement consacré  au  traitement  ..es  malades,  tous  les  services, 
aussi  bien  administratifs  que  médicaux,  doivent  être  concentrés 
dans  les  mains  d'un  médecin. 

Convaincu  en  outre  que  les  femmes  possèdent  à  un  degré  beau- 
coup plus  développé  que  les  hommes  les  qualités  nécessaires  pour 
soigner  les  malades,  le  D^  Van  Deventer  a  remplacé  les  infirmiers 
des  services  d'hommes  par  des  inûrmières  ;  de  là  Fexplication  du 
petit  nombre  d'employés  du  sexe  masculin  attachés  à  l'asile 
(40  hommes  pour  200  femmes). Cette  substitution,  commencée  il  y 
a  une  dizaine  d'années,  a  donné  des  résultats  si  satisfaisants  qu'elle 
s'est  peu  à  peu  généralisée,  de  sorte,  qu'actuellement  il  n'y  a  plus 
guère  que  des  infirmières  dans  les  sections  d'hommes,  les  infirmiers 
étant  presque  exclusivement  réservés  pour  les  travaux  domestiques. 

Ajoutons  que  pour  réaliser  cette  expérience,  le  directeur  de 
Meerenberg  ne  s'est  pas  cru  obligé  —  comme  quelques-uns  seront 
peut-être  tentés  de  le  croire  —  de  s'adresser  uniquement  à  des 
femmes  mûres  ou  âgées;  beaucoup  des  infirmières  que  nous  avons 
vues  sont  jeunes,  portent  un  costume  seyant,  orné  des  insignes  de 
leur  grade  et  joignent  aux  agréments  de  leur  esprit  celui  de  leur 
personne. 
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Elles  ne  sont  autorisées  à  se  marier  qu'après  un  séjour  de  plu- 
sieurs années  à  Tasile  ;  c'est  pour  cette  raison  sans  doute  qu'on 
leur  donne  le  nom  de  sœurs  bien  qu'elles  n'appartiennent  à  aucun 
ordre  religieux.  Il  est;  probable  que  les  restrictions  apportées  au 
mariage  des  infirmières  disparaîtront  lorsque  de  nouveaux  pavil- 
lons auront  été  construits  pour  leur  servir  d'habitation. 
.  Actuellement  leur  logement  se  compose  d'une  chambre  pour  les 
simples  infirmières,  d'une  chambre  avec  salon  pour  les  infirmières 
en  chef;  le  tout  est  très  confortablement  meublé  et  aménagé, 
mais  serait  peut-être  insuffisant  si  elles  étaient  mariées. 

Le  traitement  annuel  du  personnel-inQrmier  est  fixé  de  la  façon 
suivante:  Aspirant  140  florins,  aspirantes  100  florins;  infirmier 
150  à  200  florins,  infirmière  125  à  175  florins;  infirmier  en  chef 
200  à  250  florins,  infirmière  en  chef  .175  à  225  florins.  Ces  salaires, 
pour  les  sujets  qui  le  méritent,  augmentent  chaque  année  de  10  flo- 
rins. Une  caisse  de  retraites  assure,  en  outre,  une  pension  à  tous 
les  employés  après  un  minimum  de  dix  années  de  services  ^ 

Bien  que  nous  n'ayons  signalé  ici  qu'une  partie  des  réformes  — 
quelques-unes,  du  reste,  d'origine  française  —  appliquées  par  le 
1)*'  Van  Deventer,  nous  croyons  cependant  avoir  suffisamment 
montré  que  l'asile  de  Meerenberg  est  digne,  à  beaucoup  d'égards, 
de  retenir  l'attention. 

Par  l'ensemble  de  son  organisation  qui  le  rapproche  de  celle 
d'un  hôpital  ordinaire,  par  son  école-modèle  d'infirmiers  et  d'in- 
firmières, véritable  pépinière  de  garde-malades  d'élite,  cet  établis- 
sement mérite  à  coup  sûr  d'être  placé  au  premier  plan  ;  mais  ce 
qui  lui  vaut  encore  une  mention  spéciale,  c'est  le  rôle  prépondé- 
rant que  l'on  n'a  pas  craint  d'y  réserver  aux  jeunes  femmes  dans 
le  traitement  des  aliénés  '^.  11  y  a  là  une  application  trop  heureuse 
de  la  célèbre  formule  —  restée  par  ailleurs  un  peu  platonique  — 
de  «  l'aliéné-malade  »  de  Pinel  pour  qu'on  y  assiste  avec  indifTé- 
rence. 

En  terminant  qu'il  nous  soit  permis  de  remercier  encore  une  fois 
M.  le  D*"  Van  Deventer  et  ses  médecins-assistants  de  la  cordialité  de 
leur  accueil  et  aussi  le  très  aimable  secrétaire  général  du  Congrès, 
M.  le  D^  Crocq  qui,  au  programme  déjà  si  chargé  et  si  fécond  en 
enseignements  variés  de  la  réunion  de  Bruxelles,  a  bien  voulu 
ajouter  la  visite  de  l'asile  de  Meerenberg. 


*  Ces  renseignements  sont  empruntés  au  rapport  sur  Tasile  de  Mf>eren- 
berg  de  l'année  1899  analysé  iw  Bulletin  de  la  Société  de  médecine 
mentale  de  Belgique,  1900,  page  219. 

*  Cette  réforme  compte  en  France  de  nombreux  paiiisans  parmi  Ie.<; 
aliénistes  et  l'administration  ne  paraît  pas  y  être  hostile;  on  peut  donc' 
ospérer  la  voir  expérimenter  bientôt  dans  notre  pays. 


Inaasnratlon  du  monument  de  J.-M.  CHARCOT 
6.  Lamalou; 


'  .:•: 


Le  monument  inauguré  le  dimanche  '20  septembre  est,  on  peut 
ie  dire,  l'œuvre  aponlanée  de  la  population  reconnaissante.  I.e 
l'Ianenestijù  A  M.  TAssrN,  architecte  local;  les  bas-relier^  à  H.  Louis 
I'acl,  statuaire  ;  le  buiite  en  bronze  enfin  qui  le  surmonte  est  dû  au 
ciseau  de  M""^  Cbabcot.  Le  ministre  du  commerce.  M,  Thoutl- 
i.oT,  a  présidé  cette  cérémonie  à  laquelle  l'Académie  de  médecine 
iivsit  délégué  les  professeurs  KAVMonD  et  Landouzy;  la  Faculté  de 
médeciae  de  Montpellier,  les  professeurs  Grarskt,  Caihiiu,  Téde- 
NAT,  Uaihet  et  Racxier:  la  Kacultê  de  Toulouse,  les  professeurs 
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MossÉ  et  Abelous;  celle  de  Bordeaux,  les  professeurs  PrrBset  Régis  ; 
celle  de  Lille,  le  professeur  Combeuale.  La  presse  médicale  pari- 
sienne était  représentée  par  MM.  Layniel-Lavastine  et  F.  Boissier. 
Enfin  le  Voyage  d'Etudes  Médicales,  conduit  par  M.  le  D'  Garron 
DE  La.  Carrière,  avait  pris  ses  dispositions  pour  prendre  une  part 
officielle  de  Tinauguration.  Aux  côtés  des  ministres  se  trouvaient 
les  représentants  du  gouvernement,  de  nombreux  députés  et  séna- 
teurs. 

M.  Trouillot  ouvre  la  séance  d'inauguration  en  donnant  la  pa- 
role à  M.  Pierre  Brun,  professeur  au  Lycée  de  Montpellier,  qui  dit 
une  fort  belle  poésie  de  sa  composition  :  fn  Le  Siècle  à  Charcot  ». 

Des  discours  ont  été  ensuite  prononcés  par  le  D*"  Belugou,  maire 
de  Lamalou,  le  D^  Boissier,  au  nom  du  corps  médical  de  Lamalou, 
le  professeur  Raymond  et  le  ministre,  M.  Trouillot.  Nous  avons 
reproduit  en  entier  ces  discours  dans  le  numéro  du  26  septembre 
du  Progrès  médicaL  Nous  sommes  obligé  de  nous  borner,  ici,  à 
n'en  donner  que  des  fragments. 

Monsieur  le  ministre,  Mesdames  et  Messieurs, 

Il  y  a  dix  ans,  dit  M.  le  D»"  Bklugou,  qu'a  disparu  le  grand  méde- 
cin dont  nous  honorons  la  mémoire  aujourd'hui,  et  chacun  de 
nous  se  rappelle  encore  Témotion  causée,  dans  le  monde  savant 
tout  entier,  par  cette  mort  brusquement  survenue,  en  plein  labeur 
et  en  pleine  gloire.  La  tristesse  de  voir  ainsi  le  siècle  s'appauvrir 
fut  à  peine  atténuée  par  la  certitude,  où  Ton  était,  que  renseigne- 
ment admirable  du  Professeur  de  la  Salpétricre  avait  suscité  et 
préparé  de  nouveaux  talents,  déjà  célèbres,  et  qu'il  en  surgirait 
une  génération  de  disciples  vraiment  dignes  de  continuer  et  de 
compléter  l'œuvre  du  Maître. 

Nulle  part,  la  douleur  ne  fut  plus  sincère  et  plus  vive  que  dans 
la  petite  ville  où  nous  sommes  réunis  ;  elle  y  revêtit  le  caractère 
d'un  deuil  public,  auquel  participaient,  non  seulement  ceux  qui, 
par  leurs  études  et  leurs  fonctions,  pouvaient  apprécier  l'étendue  de 
ce  malheur,  mais  jusqu'aux  artisans  les  plus  humbles  de  ce  vallon 
habitués  à  prononcer  le  nom  de  Charcot  avec  vénération,  comme 
celui  du  patron  de  la  Cité. 

Et  ce  fut,  à  l'unanimité,  irrésistiblement  poussé  par  le  sentiment 
public,  que  le  Conseil  municipal  donna  le  nom  d'Avenue  Charcot 
à  la  voie  principale  de  la  station.  Cette  première  et  instinctive  ma- 
nifestation de  reconnaissance  n'a  pas  suffi  aux  habitants  de  Lama- 
lou, et  à  l'occasion  de  l'innovation  la  plus  importante  pour  les 
destinées  à  venir  de  leur  commune,  du  progrès  le  plus  ardem- 
ment souhaité,  et  le  plus  impatiemment  attendu  :  l'adduction  et 
la  distribution  d'eau  de  source,  ils  ont  voulu  fixer,  assurer  en  quel- 
que sorte  à  travers  le  temps,  l'expression  de  leur  gratitude  envers 
Celui  qu'ils  considéraient  tous  comme  un  bienfaiteur;  et  ils  ont 
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élevé  le  monument  que  nous  inaugurons  aujourd'hui,  plus  de  dix 
ans  après  sa  mort 

Quel  panégyrique  plus  éloquent,  admirateurs,  collaborateurs  et 
disciples  du  Maître,  depuis  dix  ans  disparu,  que  le  spectacle  de 
votre  présence,  autour  de  ce  buste?  Et  ce  buste,  lui-même,  ne 
doit-il  pas  à  son  origine  une  signification  particulièrement  élo- 
quente? C'est  au  ciseau  de  M""^  Charcot  qu'il  est  dû,  c'est  M™°  Char- 
cot  qui,  en  faisant  spontanément  à  Lamalou  le  don  précieux  et 
envié  de  ce  bronze,  a  voulu  consacrer  en  quelque  sorte  le  glorieux 
patronage,  dont  s'est  toujours  montrée  si  justement  lière,  la  Cité 
thermale  que  je  représente. 

Aussi  pouvons-nous  associer,  à  l'hommage  dû  au  savant  un  res 
pectueux  souvenir  à  la  piété  de  l'épouse  et  au  talent  de  l'artiste. 
Et  qui,  mieux  que  la  compagne  de  sa  vie,  que  TafTectueux  témoin 
de  ses  admirables  labeurs,  pouvait  rendre  cette  inoubliable  figure, 
la  sérénité  de  ces  traits,  la  gravité  de  l'expression,  la  méditation 
et  la  profondeur  de  ce  front  aux  larges  contours,  et  jusqu'à  l'incli- 
naison légère  de  la  tète,  comme  involontairement  penchée  sous 
TefTort  de  la  pensée  et  de  la  réflexion  ? 

Jean-Martin  Charcot  est  resté  la  figure  la  plus  puissante  et  la 
plus  populaire  des  médecins  du  xix»^  siècle.  Egalement  supérieur 
dans  toutes  les  branches  de  l'art  de  guérir,  à  Ja  fois  profond  psy- 
chologue et  savant  anatomiste,  expérimentateur  judicieux  et  ob- 
servateur avisé,  professeur  érudit  et  vulgarisateur  incomparable, 
clinicien  par  dessus  tout,  il  était  vraiment  le  chef  de  la  médecine 
française,  et  j'oserai  dire  ;  de  la  médecine  contemporaine. 

Créateur  et  organisateur  de  l'Ecole  de  la  Salpétrière,  qu'illustra 
pour  jamais  son  ensei^Miement  clinique,  et  où   savanls,  philoso 
phes,  médecins,  accoururent  de  toutes  les  parties  du  monde  au- 
tour de  sa  chaire,  il  mérite  vraiment  le  surnom  de  rénovérateur 
de  la  neuropathologie 

Charcot  manifestait  pour  l'action  bienfaisante  de  Lamalou  une 
confiance  d'autant  plus  remarquable  que  sa  foi  thérapeutique, 
ordinairement  restreinte,  avait  de  plus  grandes  exigences.  11  devait 
cette  exceptionnelle  confiance  à  une  longue  expérience  des  résul- 
tats obtenus  chez  les  malades  qui  formaient  son  immense  clien- 
tèle, et  aussi,  je  dois  le  dire,  à  la  conviction  que  Duchenne  de 
Boulogne  lui  avait  transmise.  (Ju'il  me  sois  permis  de  rappeler,  à 
ce  propos,  que  Duchenne  de  Houlogne,  en  visitant  Lamalou,  au 
moment  où  il  allait,  par  sa  description  magistrale  et  définitive, 
révéler  en  quelque  sorte  au  monde  médical  i'ataxie,  jusqu'alors 
confondue  dans  le  chaos  des  maladies  nerveuses,  reconnut,  à 
leur  démarche,  une  série  d'ataxiques  réunis  à  cette  station.  La 
sélection  empirique,  lentement  constitue  par  la  spécialisation 
favorable  des  eaux,  avait,  depuis  longtemps,  opéré  un  classement 
nosographique,   que  l'observation    géniale  du   savant    était    en 
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train  de  découvrir  et  dont  il  n'avait.pas  encore  publié  la  révélation. 

Les  témoignages  de  la  confiance  de  Gharcot  en  Lsmialou  se  sont 
produits,  il  ne  faut  pas  Toublier,  à  une  époque  où  le  champ  des 
maladies  nerveuses  s'est  trouvé  comme  fertilisé  par  les  excès  d'un 
surmenage  sans  cesse  croissant,  par  Tardèur  de  concurrences  sans 
cesse  plus  vives,  par  les  luttes  plus  incessantes,  et  toujours  plus 
acharnées  de  la  vie  contemporaine  ;  tandis  que,  parallèlement,  son 
étendue  s'agrandissait  sous  Tinfluence  des  progrès  de  la  neuropa- 
thologie dont  le  médecin  de  la  Salpétrière  était  Partisan  le  plus 
éminent  et  le  plus  jcélèbre.  Gharcot  a  donc  été,  dans  l'absolue  vérité 
du  terme,  ((  le  pation  de  Lamalou  »,  et  les  bienfaits  de  ce  précieux 
patronage,  la  mort  ne  les  a  pas  arrêtés,  ils  se  répartissent  encore 
sur  notre  station,  ainsi  favorisée 

Et  autour  de  ce  modeste  monument,  dont  votre  présence  élève  et 
grandit  l'hommage,  autour  de  tant  d'éminents  représentants  de 
la  Politique  et  de  la  Médecine,  autour  de  cette  famille,  si  digne  de 
son  chef,  que  Lamalou  remercie  d'une  respectueuse  bienvenue,  en 
envoyant  à  l'absent  de  chaleureux  souhaits,  dans  les  mers  lointai- 
nes où  il  combat  aussi  pour  la  Science,  je  peux  voir,  d'anciens  ma 
lades  du  Maître,  qui  ont  dû  à  son  coup  d'œil,  à  sa  sagacité,  à  son 
savoir,  la  conservation  de  leur  vie,  le  soulagement  de  leur  douleur, 
le  retour  de  leur  activité. 

Au  milieu  de  si  précieux  hommages,  c'est  celui-là  peut-être,  qui 
eût  plus  vivement  touché  Gharcot.  Sous  sa  physionomie  impéné- 
trable, le  Maître  cachait  une  exquise  bonté.  Souvent,  l'indiiTérence 
du  médecin  n'est  qu'une  affectation  de  parade,  qui  recouvre  des 
trésors  de  sensibilité  et  de  tendresse.  Ainsi  était  Gharcot.  J'en  ap- 
pellerais à  ceux  que  je  vois  ici  et  qui  eurent  le  bonheur  de  l'appro- 
cher, si  je  ne  devais  aujourd'hui  éloigner  de  pareils  souvenirs.  11 
est  des  morts,  auxquels  il  ne  faut  songer  qu'avec  sérénité.  Ghaque 
jour  de  la  vie  fut  si  bien  rempli,  que  parler  de  leur  disparition  avec 
d'autres  sentiments  que  celui  de  les  honorer  c'est  faire  injure  à 
leur  mémoire.  Le  seul  hommage  qui  convienne  à  Gharcot,  c'est 
de  maintenir  à  son  œuvre  la  juste  admiration  qui  lui  fut,  au  lende- 
main de  sa  mort,  si  généreusement  dévolue  par  tous,  même  au 
delà  de  nos  frontières.  «  La  France,  écrivait  alors  un  illustre  savant 
étranger,  la  France  a  perdu  son  plus  grand  médecin,  et  ce  n'est 
pas  seulement  la  ^rance  qui  pleure  sur  cette  tombe  du  Maître  des 
neuroiogistes,  mais  le  monde  médical  tout  entier.  Le  secret  de  sa 
grandeur  est  dans  ce  fait  :  qu'en  lui,  les  qualités  du  savant  fran- 
çais ont  été  portées,  dans  toute  leur  pureté,  à  un  degré  incompa- 
rable.si  bienqu'ona  pu  dire  qu'il  personniOaitle  génie  national».... 
Et  tandis  que  l'Histoire  conservera  le  nom  du  grand  médecin,- 
parmi  ceux  qui  ont  le  plus  honoré  la  Science  et  la  Patrie,  la  tradi- 
tion de  ce  petit  vallon  des  Gévennes  transmettra,  dâge  en  âge,  le 
souvenir  de  son  bienfaiteur,  perpétué  par  ce  monument. 
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A  peine  les  applaudissements  qui  accueillent  la  péroraison  du 
D*"  Beiugou  sont-ils  calmés,  que  le  D*"  Boissier  prend  la  parole. 

Au  nom  du  corps  médical  de  Lamalou,  dont  il  est  le  doyen,  le 
D''  Boissier  joint  son  hommage  particulier  à  celui  qui  vient  d'être 
rendu  par  le  maire,  au  nom  de  la  municipalité  et  de  la  population 
au  Maître  illustre  qui  a  tout  fait  pour  la  prospérité  des  source;* 
iniéérales  de  Lamalou.  Il  remercie  ensuite  le  ministre  d'avoir  ac- 
cepté la  présidence  de  cette  fête  médicale.  Le  meilleur  hommage  à 
rendre  à  Charcot,  dit-il,  est  d'indiquer  à  quel  point  en  était  de  son 
évolution  Lamalou  au  moment  où  il  est  venu  lui  donner  l'appui 
de  cette  autorité  scientifique  qui  a  rapidement  franchi  nos  frontiè- 
res et  s'était  fait  accepter  dans  les  Universités  du  monde  entier. 
Le  D'  Boissier  fait  ensuite  l'historique  de  Lamalou»  depuis  le  milieu 
du  siècle  dernier.  Lamalou  était  dirigé  par  deux  dames  M"^  Sto- 
Une  Gère  et  M*"^  Audibert.  Il  met  en  relief  les  progrès  accomplis, 
rend  hommage  à  tous  ceux  qui  y  ont  contribué. 

Le  D**  Boissier  relate  ensuite  les  principaux  noms  de  tous  les 
maîtres  qui'  ont  aidé  dès  le  début  et  favorisé  le  développement  de 
la  station.  Il  parle  ensuite  des  travaux  des  médecins  de  la  station 
qui  ne  restaient  pas  inactifs.  Il  fait  un  éloge  particulier  du 
Û''  Privât,  qui  fut  iongt(*mps  inspecteur  des  eaux  de  Lamalou- 
TAncien  et  qui  exerça,  pendant  plus  de  cinquante  cins,  la  méde- 
cine dans  la  station.  11  rappelle  la  fondation  qu'il  lit  et  qui  permit 
aux  malades  indigents  de  venir  demander  aux  sources  le  soula- 
gement ou  la  guêrison  de  leurs  maladies.  C'est  lui,  dit-il,  qui  t'a 
connaître  Lamalou  à  Duclienne  et  à  Gharcot.  «  C'est  à  ce  moment, 
poursuit  M.  Boissier,  que,  de  1884  à  1892,  sous  cette  puissante 
impulsion,  Lamalou  prit  un  essor  nouveau,  eut  comme  une 
véritable  floraison  et  devint  la  métropole  hydrominérale  que 
vous  voyez  aujourd'hui. 

a  Depuis,  les  progrès  ne  se  sont  pas  ralentis.  Des  travaux 
incessants  ont  été  accomplis  dans  ces  dernières  années,  grâce  a 
l'activité  infatigable  de  notre  maire  et  à  l'intelligence  d'une 
municipalité  qui  comprend  l'avenir,  des  voies  nouvelles  ont  été 
ouvertes,  notre  ville  a  été  abondamment  pourvue  d'une  eau 
excellente.  Tout,  enfin,  témoigne  d'un  développement  incessant, 
d'une  marche  résolue  dans  la  voie  du  progrès  que  la  science  de 
l'hygiène  impose  aujourd'hui  à  toutes  les  stations  thermales.  »  Le 
D*"  Boissier  rappelle  que  la  mémoire  de  Charcot  est,  aujourd'hui, 
plus  vivante  que  jamais...  Il  déclare  que  c'est  avec  intention  qu'il 
n'a  même  pas  effleuré  la  grande  existence  de  Gharcot.  11  laisse  ce 
soin  au  «  professeur  éminent  que,  dans  le  monde  scientifique,  ou 
appelle  le  successeur  de  Gharcot,  et  qui  remplit  si  brillamment  la 
tâche  ardue  de  continuer  les  leçons  du  maître.  Je  lui  ofl're  ici  les 
remerciements  et  les  hommages  du  corps  médical  de  Lamalou.  ¥ 
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La  parole  est  ensuite  donnée  au  P'  Raymond,  réminent  succes- 
seur de  Charcot  à  la  Salpêtrière. 

Messieurs, 

Le  lendemain  même  de  la  mort  de  Charcot,  sa  compagne 
dévouée,  celle  dont  tous  les  actes  ont  été  inspirés  par  le  culte 
qu'elle  avait  voué  au  maître,  fit  don  à  noire  distingué  confrère, 
M.  le  D**  Belugou,  du  buste  en  bronze  de  son  mari.  Ce  buste 
c'était  son  œuvre,  elle  l'avait  créé  avec  son  beau  talent  d'artiste  et 
son  àme  de  femme.  A  partir  de  ce  jour  vous  avez  résolu  de  l'éri- 
ger à  Lamalou-les-Bains  pour  y  consacrer  la  mémoire  de  Charcot. 

C'est  cette  pensée  toute  filiale  qui  nous  réunit  aujourd'hui,  si 
nombreux,  dans  votre  joli  vallon  thermal,  au  pied  de  cette  fon- 
taine monumentale  portant,  à  son  fronton,  l'image  de  l'illustre 
médecin  de  la  Salpêtrière.  KUe  est  bien  belle  ainsi,  entourée  de 
ses  deux  galeries  demi-circulaires,  avec  ses  deux  colonnes  termi- 
nales sur  lesquelles  se  détachent  en  relief,  admirablement  sculptés, 
sur  l'une  le  vieil  hospice  de  la  Salpêtrière,  le  champ  de  travail  de 
Charcot,  et  les  attributs  de  la  clinique;  sur  l'autre,  les  armoiries 
de  Lamalou  et  les  attributs  de  la  médecine  thermale.  Enfin,  deux 
autres  bas-reliefs  nous  montrent,  sur  la  prenûère  colonne,  Charcot 
faisant  une  leçon  clinique  à  la  Salpêlrière  ;  sur  la  seconde  un 
ataxique  que  l'on  transporte  dans  la  piscine. 

L'idée  symbolique  que  vous  avez  vojjIu  exprimer  sera  vite 
comprise  par  tous  ceux  qui  verront  et  admireront  ce  beau  monu- 
ment. Vous  avez  tenu  à  l'inaugurer  à  propos  d'une  question  vitale 
pour  votre  pays  :  l'adduction  et  la  distribution  d'eau  de  source 
potable.  Et  vous  avez  fait  tout  cela,  Messieurs,  d'une  voix 
unanime,  sans  souscription  d'aucune  sorte,  sans  rien  demander 
à  personne  :  je  tiens  à  le  dire  bien  haut. 

Vous  n'attendez  pas  de  moi  que  je  reprenne  aujourd'hui  celte 
lâche,  qui  serait  fastidieuse  pour  la  plupart  de  mes  auditeurs, 
étrangers  aux  choses  de  la  médecine.  Mais  puisque  aussi,  vous 
me  conviez  à  rendre  un  juste  hommage  à  la  mémoire  de  l'illustre 
médecin  qui  contribua  si  largement  à  répandre  et  à  accroître  la 
réputation,  déjà  ancienne,  des  eaux  de  Lamalou,  dans  le  traitement 
de  certaines  afTeclions,  particulièrement  fréquentes  du  système 
nerveux,  vous  me  permettrez,  pour  répondre  à  votre  invitation, 
de  mettre  en  lumière  un  des  côtés  de  l'œuvre  de  Charcot  qui  a  le 
moins  frappé  ses  admirateurs  et  qui  méritait  mieux.  Sans  abuser 
de  votre  patience  et  de  votre  attention,  je  voudrais  vous  rappeler 
succinctement  ce  que  Charcot  fut  comme  thérapeute. 

Sans  doute,  c'est  quand  on  l'envisage  comme  anatomo-patho- 
logiste  et  comme  nosographe  que  son  œuvre  apparaît  dans  toute 
sa  magnificence  géniale.  11  semble  aussi,  de  prime  abord,  qu'une 
forte  dose  de  scepticisme  thérapeutique  ait  iU\  être  une  résultante 
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naturelle  îles  reclicrclies  qui  ont,  en  grande  partie,  absorbé  la 
première  période  de  sa  carrière  :  conliiiè  dans  le  domaine  de 
l'organicisme,  dominé  par  lu  préoccupation  de  ilécouviir  les 
rapports  des  perturbations fouctionnelles  el  des  altérations  anato- 
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miques  des  orgaaes,  Gharcot.  dont  toute  Texistence  médicale  s'est 
déroulée  à  l'hospice  de  la  Salpêtrière,  fut  entraîné  vers  Tétude 
d'une  série  de  maladies  nerveuses,  caractérisées  par  des  lésions 
d'apparence  irréparable. 

Est-ce  à  dire  qu'il  les  jugea  irrémédiablement  telles?  Non  pas. 
Dès  1874,  en  inaugurant  un  nouveau  cycle  de  conférences  libres 
sur  les  maladies  du  système  nerveux,  il  faisait  remarquer  que 
son  enseignement  était  dispensé  dans  un  établissement  consacré, 
pour  la  plus  large  part,  aux  chroniques,  réputés  incurables.  Mais 
il  se  hâtait  d'ajouter  tout  aussitôt  :  «  Le  terme  de  maladies  incu- 
<^  râbles,  cela  va  de  soi,  ne  saurait  être  pris  dans  le  sens  absolu  : 
«  car  s'il  s'applique  aux  cas,  qui,  réellement,  ne  comportent  pas  de 
«  remède,  il  s'applique  aussi  à  ceux  pour  lesquels  le  remède  n'a 
«  pas  encore  été  trouvé,  mais  peut  être  trouvé.  »  Et,  dans  cette 
même  circonstance,  il  exposait  le  traitement  qu'il  avait  imaginé 
contre  le  vertige  de  Ménière  et  les  considérations  théoriques  qui 
l'avaient  amené  à  mettre  à  Tessai  ce  traitement  resté  classique,  je 
veux  parler  de  l'administration  raisonnée  du  sulfate  de  quinine. 

Voilà  qui  n'était  pas  d'un  sceptique,  mais  d'un  innovateur.  Or, 
il  ne  s'agit  pas  là  d'un  lait  isolé.  Un  des  premiers,  Gharcot  pré- 
conisa et  vulgarisa  le  traitement  iodo-mercuriel  intensif  dirigé 
contre  l'épilepsie  partielle,  d'origine  syphilitique,  l'emploi  des 
bromures  alcalins  dans  le  traitement  de  l'épilepsie  essentielle  et  de 
la  migraine  ophtalmique,  l'emploi  du  nitrate  d'argent  contre 
certaines  manifestations  du  tabès  et  de  la  sclérose  en -plaques, 
l'emploi  de  la  suspension  dans  le  traitement  du  tabès,  etc.,  etc. 

Gharcot  ne  s'est  pas  contenté  de  nous  montrer  la  compression 
ovarienne,  un  puissant  moyen  d'enrayer  les  terrifiantes  attaques 
de  l'hystérie  convulsive.  Il  ne  s'est  pas  contenté  de  nous  faire  voir 
toute  la  distance  qui  sépare  ces  attaques  de  celles  de  l'épilepsie 
vraie  et  de  nous  prémunir  contre  Tmefficacité  des  bromures  em- 
mployés  pour  venir  à  bout  des  premières.  Il  a  réhabilité  et  ins- 
tauré, sur  des  bases  scientifiques,  la  métaliothérapie  et  l'hypno- 
tisme. Il  nous  a  montré  comment  la  suggestion  hypnotique  emplo- 
yée à  titre  de  pratique  curative,  nous  permet  d'opérer  des  semblants 
de  miracles  dans  les  cas  de  paralysies  et  de  contractures  hysté- 
riques. Sa  brochure  fameuse  :  «  Lafoit  qui  guérit  »,  —  qui  a  fait 
tant  de  bruit,  découle  de  ces  constatations. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  il  nous  a  appris  à  utiliser  la  sug- 
gestion pratiquée  à*  l'état  de  veille,  en  tant  que  gymnastique 
rationnelle,  pour  raviver  dans  les  centres  moteurs  corticaux,  la 
représentation  des  mouvements  que  les  malades  affectés  d'une 
paralysie  hystérique  se  croient  incapables  d'exécuter.  Ge  faisant, 
il  a  pour  ainsi  dire  préludé  à  la  découverte  d'un  procédé  théra- 
peutique qui  a  donné  de  si  excellents  résultats  dans  le  traitement 
des  désordres  ataxiques  du  tabès  et  dont  tant  de  malades,  parmi 
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ceux  qui  fréquentent  cette  station,  ont  pu  apprécier  les  bienfaits  ; 
je  veux  parler  de  la  rééducation  des  muscles . 

L*esprit  largement  ouvert  aux  innovations  thérapeutiques  sus- 
ceptibles de  procurer  la  guérison  ou  un  simple  soulagement  à  ceux 
qui  souffrent,  il  ne  dédaignait  pas  de  faire  appel  aux  remèdes  les 
plus  variés,  à  réhabiliter  ou  à  vulgariser  les  ressources  thérapeu- 
tiques anciennes  ou  nouvelles  issues  de  Tempirisme,  une  fois 
acquise  la  conviction  de  leur  utilité.  C'est  ainsi  quMl  en  vint  à 
appuyer  de  sa  haute  autorité  remploi  des  eaux  de  Lamalou  dans 
le  traitement  de  certaines  affections  nerveuses  et  surtout  de  Tataxie 
locomotrice,  maladie  à  Tétude  de  laquelle  il  a  donné  une  si  féconde 
impulsion.  Dans  le  courant  du  siècle  dernier  et  au  commencement 
de  celui-ci,  les  estimables  travaux  du  professeur  Dupré,  de  Mont-  ' 
pellier,  des  D**  Privât,  Boissier,  Belugou,  Gros,  Cauvy.  Descavs, 
Donnadieu,  Lavit,  Gachon,  Ménard,  Micbaud,  etc.,  etc.,  nous 
ont  renseigné  d*une  façon  plus  exacte,  sur  les  indications  précises 
de  vos  thermes.  Il  s*en  est  dégagé  cette  double  notion  :  que  les 
eaux  de  Lamalou  jouissent  d'une  remarquable  efficacité  contre  les 
douleurs  fulgurantes  du  tabès  dorsal,  qu*on  a  si  longtemps  con- 
fondues et  qu'on  confond  encore  trop  souvent  avec  les  simples 
douleurs  rhumatismales;  et  que,  dans  les  circonstances  propices, 
Tusage  judicieux  de  ces  mêmes  eaux  exeercune  influence  salutaire 
<ur  les  lésions  réalisées,  sans  doute  en  modifîant  le  terrain, le  plus 
souvent  arthrilico-nerveiix,  sur  lequel  la  maladie  évolue. 

Au  nombre  des  cliniciens  qiii  ont  témoigné  en  faveur  de  Texac- 
titude  de  ces  conclusions,  je  relève  les  noms  des  professeurs  Gras- 
sel,  Carrieii,  de  Montpellier,  et  Combemale,  de  Lille.  Il  est  intéres- 
sant de  rappeler  comment  Charcot  fut  d'abord  conduit  à  envoyer 
ses  malades  à  Lamalou. 

Duchenne  de  Boulogne,  le  créateur  du  tabès,  vint  dans  cette 
station,  dès  1861,  pour  se  rendre  compte  par  lui-même  de  Tin- 
tluence  de  ces  eaux  dans  le  traitement  des  maladies  nerveuses  et 
plus  particulièrement  de  Tataxie  locomotrice.  —  il  constata  leur 
efTicacité  certaine.  —  Rentré  à  Paris,  il  lit  part  de  cette  constata- 
tion à  Charcot.  L'année  suivante,  ce  dernier  y  envoya  ses  premiers 
malades,  ils  y  obtinrent  des  résultats  très  favorables.  Dès  lors,  a 
commencé  pour  Lamalou  une  ère  de  prospérité  qui  est  allée  tou- 
jours s^accentuant  depuis,  et  qui  ne  fera  qu'augmenter;  il  n'est  pas 
besoin  d'être  grand  prophète  pour  le  prédire. 

A  partir  de  cette  date  fameuse  dans  les  fastes  de  voire  histoire 
locale,  la  station  vit  sa  clientèle  s'étendre  au  loin,  les  tabétiques 
qui,  notamment,  venaient  consulter  Charcot  de  toutes  les  parties 
du  monde,  lirent  connaître  dans  leurs  divers  pays  les  résultats  de 
cette  cure  balnéaire.  Enfin  ses  élèves  établis  à  Saint-Pétersbourg, 
ii  Bucarest,  à  New-York,  à  Vienne,  à  Prague,  etc.,  etc.,  suivirent 
l'exemple  du  maître  et  envoyèrent  des  malades  à  Lamalou.  C'est 
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pourquoi  la  station  de  Lamàlou  s'est  coroplètement  transformée 
depuis  Gtiarcot  ;  de  station  régionale  qu'elle  était,  elle  est  devenue, 
si  je  puis  ainsi  m'exprimer,  une  station  mondiale 

Je  ne  crois  pas  être  présomptueux  en  me  flattant  d'avoir  contri- 
bué pour  une  certaine  part  à  la  vogue  présente  et  future  de  Lamà- 
lou, en  appuyant  le  projet  conçu  et  mis  à  exécution  par  leD^  Faure 
et  qui  a  doté  votre  station  d'un  établissement  modèle  pour  la  réé- 
ducation des  mouvements,  médication  accessoire  qui  a  déjà  fait 
ses  preuves  dans  le  traitement  de  Tataxie  locomotrice  et  d'autres 
maladies  du  système  nerveux,  tributaires  de  vos  eaux. 

Messieurs,  j'avais  pris  l'engagement  de  ne  pas  soumettre  votre 
patience  à  une  trop  longue  épreuve,  après  avoir  rappelé  succincte- 
ment ce  que  fut  Gharcot  en  tant  que  thérapeute,  et  comment  il  a 
été  amené  à  prêter  son  puissant  patronage  à  Lamalou,  il  ne  me 
reste  plus  qu'une  phrase  à  ajouter.  C'est  pour  vous  prier  de  vous 
joindre  à  moi,  afm  de  saluer  dans  un  élan  commun  d'admiration 
et  de  reconnaissance  la  mémoire  de  celui  qui  fut  le  plus  illustre 
parmi  les  médecins  du  siècle  dernier,  du  savant  dont  les  travaux 
sur  le  système  nerveut,  ont  une  si  haute  portée  philosophique  de 
l'homme,  enfin,  qui,  parmi  ses  contemporains,  a  su,  l'un  des  mieux, 
affranchir  la  pensée  humaine. 

De  vifs  et  nombreux  applaudissements  accueillent  l'éloquent  dis- 
cours de  l'orateur.  Enfin,  M.  Trouillot,  ministre  du  commerce  et 
de  l'Industrie  prononce  le  discours  suivant  : 

Le  gouvernement  de  la  République,  qui  glorifiait,  il  y  a  huit 
jours,  en  Bretagne,  la  mémoire  d'un  de  nos  penseurs  les  plus 
libres  qui  ait  illustré  le  dernier  siècle,  aujourd'hui,  à  l'autre  bout 
de  la  France,  apporte  son  hommage  à  un  savant,  dont  le  nom  mé- 
rite d'être  inscrit,  comme  celui  de  Renan,  au  rang  des  hommes 
qui  ont  eu  l'influence  la  plus  profonde  sur  les  esprits  de  leurtemp^. 
Ce  qu'a  été  l'œuvre  de  Charcot  dans  le  domaine  jusque  là  mysté- 
rieux de  ces  désordres  nerveux,  dont  la  pathologie  avait  à  peine 
tenté  d'aborder  le  problème  et  qu'elle  avait  même  considéré  pen- 
dant tant  de  siècles,  comme  étranger  à  son  action,  nous  venons  de 
l'entendre  dire.  Mais  il  est  curieux  de  constater  à  quel  point,  dans 
l'ordre  philosophique,  les  résultats  ont  dépassé  le  but  direct  des 
éludes  de  Charcot,  et,  comme,  en  travaillant  pour  la  santé  physique, 
il  s'est  trouvé  avoir  travaillé,  à  un  égal  degré,  pour  la  santé  morale 
de  l'humanité. 

C'est  par  la  force  de  ses  recherches,  des  progrès  scientifiques 
qu'il  a  provoqués,  que  l'œuvre  du  savant  s'est  élevée  à  ce  grand 
rôle  social.  En  toute  matière,  le  terrain  conquis  par  la  science  est 
gagné  sur  la  superstition  et  l'erreur.  IL  n'est  pas  une  loi  naturelle 
dont  la  constatation  n'ait  détruit  une  légende  ;  les  lois  fondamen- 
tales du  mouvement  et  de  la  pesanteur,  la  loi  de  la  gravitation 
universelle,  les  révélations  zoologiques  et  cosmographiques,  ont 
toutes.  Tune  après  l'autre,  sur  la  formation  et  l'organisation  du 
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monde,  renversé  quelque  chose  des  conceptions  enfantines  où  se 
complaisait  Tignorance  des  civilisations  successives.  Les  sciences 
biologiques  et  pathologiques  ont  plus  récemment  ouvert  aux  con> 
naissances  humaines  un  champ  indéfiniment  élargi.  L'honneur 
revient  à.  Gharcot  d'avoir  attaqué  Terreur  dans  le  plus  sûr  refuge 
que  lui  avait  assuré  la  crédulité  humaine,  c*est-à-aire  dans  le  do- 
maine de  l'hystérie,  de  Thypnotisme  et  de  la  suggestion,  que 
Tignorance  séculaire  avait  jusqu'ici  réservé  au  mystérieux  et  au 
surnaturel. 

Cette  vérité  qu^il  n'y  a  pas  d'exception  aux  lois  naturelles,  il  y  a 
simplement  des  lois  naturelles  encore  inconnues,  Gharcot  Ta  mise 
en  indiscutable  évidence,  en  rendant  à  la  raison  ce  service  de  pro- 
duire lui-même,  au  gré  de  sa  volonté,  les  phénomènes  que  la  cré- 
dulité des  peuples  avait,  de  tous  les  temps,  attribué  à  un  pouvoir 
au-dessus  des  hommes.  La  rencontre  est  ici  bien  profonde  entre  le 
grand  esprit  qui  vient  d'être  honoré  à  Tréguier  par  Thommage  du 
monde  entier,  et  le  savant  auquelvotre  ville  avoulu  élever  ce  bronze. 

«  11  n'y  a,  écrivait  Henan,  ni  miracles,  ni  lois  intérimaires,  »  et 
Gharcot,  exprimant  la  même  idée  en  termes  analogues,  écrit  à  son 
tour  :  et  Nous  ne  pouvons  rien  contre  les  lois  naturelles.  > 

Il  continue  par  ces  lignes  saisissantes  qu'on  citait,  le  16  dé- 
cembre 1900,  à  l'Académie,  et  qu'on  ne  citera  jamais  trop  parce 
que  l'éloquence  de  leur  constatation  ne  sera  pas  dépassée  :  «  On 
n'a  jamais  noté  que  la  foi  qui  guérit  ait  reproduit  un  membre  am- 
puté. Par  contre,  c'est  par  centaines  qu'on  trouve  des  guérisonsde 
paralysie  à  travers  les  âges  parmi  les  civilisations  les  plus  diverses, 
au  milieu  des  religions  les  plus  dissemblables  en  apparence.  Les 
conditions  du  miracle  sont  restées  identiques.  Ceux  qui  trouvaient 
la  guérison,  dans  l'ancienneté,  ornaient  les  parvis  du  temple 
d'hymnes  votives  et  surtout  de  bras,  de  jambes,  de  cous,  de  seins, 
en  matières  plus  ou  moins  précieuses,  objets  représentatifs  de  la 
partie  du  corps  qui  avait  été  guérie  par  l'intervention  miraculeuse. 
Au  fond  du  sanctuaire,  la  statue  miraculeuse;  parmi  les  serviteurs 
du  temple  :  les  prêtres,  les  médecins,  les  daines  chargées  de  cons- 
tater ou  d'aider  les  guérisons.  De  tous  les  points  de  la  Grèce,  ceux 
qu'anime  la  foi  qui  guérit,  s'acheminent  vers  le  sanctuaire  pour 
obtenir  la  guérison  de  leurs  maux.  Dès  leur  arrivée,  alin  de  rendre 
le  Dieu  favorable,  ils  déposent  sur  l'autel  de  riches  présents  et  se 
plongent  dans  la  fontaine  purificatrice,  qui  coule  dans  le  temple 
d'Esculape.  Les  siècles  ont  passé,  mais  la  source  sacrée  coule  tou- 
jours. > 

C'est  ainsi  que,  partis  de  points  différents  et  si  di.ssemblables 
par  l'éducation,  par  le  caractère,  par  la  nature  de  leurs  travaux, 
l'un  vivant  dans  le  pur  domaine  des  spéculations  philosophiques, 
l'autre  parlant  uniquement  d'expérimentations  scientifiques,  Renan 
et  Gharcot  aboutissent  à  ces  constatations  rigoureuses  et  traduisent 
presque  dans  les  mêmes  termes,  rendantfplus  sensibles  l'exactitude 
de  la  formule,  un  peu  modifiée,  par  le  temps,  d'après  laquelle  tout 
chemin  mène  à  la  Vérité.  Vous  avez  justement  pensé.  Messieurs, 
que  la  place  d'un  ministre  de  la  République  était  marquée  à  cette 
fcte,  au  pied   du  monument  élevé  a  l'homme  qui  a  contribué,  si 
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puissamineiU  à  l'œuvre  d'affranchissement  de  notre  raison  dans 
cette  ville  où  la  science  multiplie  les  miracles  :  mais,  cette  fois, 
selon  les  règles  positives  et  sûres  à  un  moment  où  de  tous  les  points 
du  monde  se  réunissent  ici,  en  un  Congrès  qui  sera  fécond  en  con- 
séquences bienfaisantes,  tant  de  représentants  éminents  de  la 
science  médicale. 

Cette  science,  plus  que  toute  autre,  est  de  toutes  les  patries,  lln^est 
pas  de  découvertes  faites  sur  un  point  quelconque  du  globe  pou- 
vant sauver  une  vie  ou  soulager  un  mal  physique  qui  ne  profite  au 
même  instant  à  tous  les  hommes.  Je  suis  heureux  de  saluer  au  nom 
du  gouvernement,  les  hôtes  étrangers  qui  travaillent  tous  les 
jours  d'une  façon  si  active  au  rapprochement  et  au  bonheur  des 
peuples,  car  ils  sont  au  premier  rang  des  apôtres  de  la  fraternité 
humaine  et  parmi  les  meilleurs  ouvriers  de. la  paix  universelle. 

Des  cris  nombreux  de  :  «  Vive  le  ministre!  »  accueillent  le  dis- 
cour de  M.  Trouillot.  A  midi  et  demi,  a  eu  lieu,  dans  la  grande 
salle  du  casino,  uu  banquet  de  quatre  cents  couverts  sous  la  prési- 
dence de  M.  le  ministre  du  commerce. 


Asile  piblic  d'aliénés  de  la  Uochb-Gandon  yk  Ma  venue).  —  Un 
emploi  d'interne  est  disponible  à  Tasile  public  d'aliénés  de  la 
Hoche-iiandoii,  ù  Mayenne  (Mayenne).  Les  candidats  à  cet  emploi 
devront  être  Français,  être  àg:és  de  21  ans  au  moins  et  avoir,  au 
minimum,  dix  inscriptions  de  doctorat.  Le  titulaire  de  Teniploi 
recevra  un  traitement  annuel  de  huit  cents  francs  et  aura  droit 
en  plus  à  la  nourriture,  au  logement,  au  chaulTa^e,  à  l'éclairagjî 
et  au  blanchissante.  Les  demandes  devront  être  adressées  à  M.  le 
directeur-médecin  en  chef  de  l'asile  de  la  Roche-Ciandon,  à 
Mayenne,  chargé  de  les  centraliser  et  de  les  transmettre  à  M.  le 
Préfet  de  la  .Mayenne.  Chaque  demande  devra  être  accompagnée 
des  pièces  suivantes  :  1®  acte  de  naissance,  2'  certificat  de  scola- 
rité, 3^  extrait  du  casier  judiciaire. 

Asiles  d'aliénés  db  la  Seinb.  —  Concours  pour  la  nomination  <mx 
places  d'internes  titulaires  en  médecine  dans  les  asiles  publics  d'alii- 
nés  du  déparlement  de  la  Seine  (Asile  clinique,  asiles^ de  Vauclust\ 
Ville-Evrard,  Villejuif  et  Maison-Blanche),  et  rinfirmeric  spéciale 
des  aliénés  à  la  préfecture  de  police.  —  Le  jeudi  3  décembre  1903,  à 
midi  précis,  il  sera  ouvert,  à  la  préfecture  de  la  Seine,  à  Paris,  un 
concours  pour  la  nomination  aux  places  d'interne  titulaire  en  mé- 
decine dans  lesdits  établissements.  Les  candidats  qui  désirent 
prendre  part  à  ce  concours  devront  se  faire  inscrire  à  la  préfecture 
de  !a  Seine,  service  des  aliénés,  annexe  de  l'Hôtel  de  Ville,  2,  rue 
Lobau,  tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  dix  heures  à 
midi  et  de  deux  heures  à  cinq  heures,  du  lundi  2  au  jeudi  19  no- 
vembre 1903  exclusicement. 

Le  rédacleur-f/érant  :  Bourneyille. 


Evreux,  Cb.  UteiMiY,  imp.  —  11-1903. 


Vol.  XVI.  Déoembre  1908.  N^  96. 


ARCHIVES  DE  NEUROLOGIE 


PATHOLOGIE   NERVEUSE 


Hémisection  traumatique  de  la  moelle  ; 

{Syndrome  de  Brown-Sequard). 

PAR   MM. 

PEUGNIEZ  ET  Cl.  PHILIPPE 

Professeur  de  clinique  chirurgicale     m   r  i^  i«u    «.  •     x  i    c  i  a*    v 
à  l'Ecole  de  médecine  d'Amiens.       ^^'^^  ^^"  laboratoire  à  la  Salpêtnèr* 


L*étude  des  lésions  médullaires  qui  s'expriment  en  clini- 
que par  le  syndrome  de  Brown  Séquard  est  toujours  intéres- 
sante, parce  qu'une  partie  des  problèmes  suscités  par  ce 
complexus  symptomatique  n'est  point  encore  élucidée.  Quelle 
est  la  cause  de  l'amélioration  progressive  qui  s'observe  dans 
les  symptômes  consécutifs  à  Thémisection?  Quel  est  exac- 
tement le  mécanisme  qui  préside  au  développement  du  syn- 
drome? Toutes  les  réponses  qu'on  peut  faire  à  ces  questions 
sont  encore,  à  l'heure  qu'il  est^  susceptibles  de  critiques. 

Sans  doute,  nous  concevons  très  bien  les  causes  qui  déter- 
minent la  paralysie  motrice  du  côté  correspondant  à  la  sec- 
tion, tous  les  physiologistes  étant  d'accord  pour  affirmer 
que  les  fibres  motrices  restent  pour  la  plus  grande  partie 
du  même  côté  sur  tout  le  parcours  de  la  moelle.  Pour  le 
trajet  des  Qbres  sensitives,  l'accord  est  moins  parfait.  Il 
semble  que  celles  du  sens  musculaire  ne  se  croisent  pas, 
mais  les  expériences  cliniques  ne  permettent  pas  d'en 
déterminer  le  siège  sur  la  section  de  la  moelle.  Les  autres 
modes  de  la  sensibilité,  tactile,  thermique,  à  la  douleur,  pa- 
raissent desservis  par  des  fibres  qui  ne  se  croisent  que  par- 
tiellement dans  la  moelle.  Kocher  a  défendu  l'hypothèse  que 
les  Bbres  exclusivement  réservées  à  la  sensibilité  tactile  ne  se 
croisent  pas,  tandis  que  la  plupart  des  fibres  réservées  à  La 
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perception  de  la  douleur  se  croiseraient.  Brissaud  enseigne 
aussi  que  les  fibres  de  la  sensibilité  tactile  suivent  un  chemin 
absolument  différent  de  ceux  réservés  à  la  conduction  des 
sensations  thermiques  ou  douloureuses. 

Pourquoi  les  symptômes  initiaux  sonl-ils  plus  étendus  que 
ne  Test  la  zone  anatomique  lésée  ?  Quel  est  le  mécanisme  qui 
préside  àla  restitution  delà  fonction?  Â  quelles  lésions  nou- 
velles sont  dus  les  phénomènes  qui,  dans  certaines  observa- 
tions, viennent  traverser  le  syndrome  deBrown-Séquard,  en 
diffusant  les  éléments,  en  altérant  le  caractère  systémati- 
que? 

Nous  avons  pensé  qu'un  cas,  dont  l'observation  clinique 
avait  pu  être  répétée  plusieurs  fois  à  plusieurs  années  de 
distance,  et  suivie  de  Texamen  analomo-palhologique,  pou- 
vait apporter  une  contribution  légère  à  l'étude  de  ces  problè- 
mes suscités  par  les  lésions  de  la  moelle  épinière.  En  voici 
rhistoire,  brièvement  résumée.  Les  détails  cliniques  en  ayant 
été  présentés  au  Vf"  Congrès  de  chirurgie,  nous  avons  eu  ici 
surtout  en  vue  l'étude  anatomo-pathologique. 

Un  homme  de  trente-trois  ans  est  frappé  en  1887,  d'un  coup 
de  couteau  qui  lui  fait  une  plaie  profonde  à  droite  de  Tapo- 
physie  épineuse  de  la  troisième  vertèbre  cervicale.  Il  tombe 
paralysé  des  deux  membres  inférieurs  et  reste  ainsi  pendant 
plusieurs  jours  avec  de  la  rétention  d'urine  et  une  constipa- 
tion des  plus  opiniâtres. 

Dès  le  septième  jour, une  large  escharre  apparaît  à  la  cuisse 
gauche.  Vers  la  même  époque,  le  malade  constate  que  l'usage 
de  la  jambe  gauche  lui  revient  peu  à  peu;  mais  cette  jambe 
est  insensible.  La  droite  est  complètement  paralysée. 

Le  29  novembre  1893,  il  entre  à  l'Hôtel-Dieu d'Amiens,  où 
l'on  constate  une  petite  eicatrioe  blanchâtre,  linéaire,  mobile, 
au  niveau  de  Taneienne  plaie,  li  existe  une  hémi paraplégie 
droite  avec  hémianeslhé^ie  croisée.  Les  réflexes  sont  nota- 
blement exagérés  à  droite,  et  le  membre  inférieur  correspon- 
dant, très  atrophié.  M  n'existe  de  ce  côté  aucune  élévation 
thermique  locale.  Une  hypereslhésie  s'observe  également  à 
droite,  remontant  jusqu'à  la  hauteur  du  creux  axillaire.  A 
gauehe,  la  sensibilité  est  alxilie  dans  tous  ses  modes;  Tanes- 
thésie  remonte  jusqu'à  la  hauteur  du  mamelon. 

Les  troubles  des  réservoirs  ont  disparu.  Le  sens  génésique 
est  très  affaibli.  Lemalade  quitte  rhôpilalle  28  décembre  1893. 
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Il  y  rentre  en  mars  1897.  La  paralysie  s'est  un  peu  amen- 
dée, mais  Télément  spasmodique  est  arrivé  à  son  apogée, 
donnant  un  caraclère  alaxique  à  lu  plupart  des  mouvements 
volontaires  exécutes  dans  la  zone  autrefois  paralysée. 

A  gauche,  raneslhésie  a  fait  place  à  unesorle  de  dyseslhé- 
sie,  qui  ne  permet  plus  au  malade  de  distinguer  les  diverses 
excitations  de  la  sensibilité,  mais  les  lui  fuit  percevoir  toutes 
sous  forme  de  vibrations  douloureuses  qu'il  localise  fort  mal^ 
et  qui  vont  s*irradiant  à  distance,  bien  loin  du  point  excité.  Lu 
sensibilité  thermique  est  revenue.  Les  troubles  trophiques 
se  multiplient  de  ce  côté.  Ëscharres,  mal  perforant,  ulcères, 
sont  disséminés  tout  le  long  du  membre  inférieur. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  a  été  revu  plusieurs  fois 
sans  qu'aucun  phénomène  particulier  ait  donné  lieu  à  de 
nouvelles  observations. 

Il  rentre  à  THôtel-Dieu  en  mai  1901.  On  l'apporte  d'un  ser- 
vice de  médecine  voisin  où  il  est  resté  plus  d'un  mois.  Nous 
apprenons  que  durant  ce  séjour,  la  cicatrice  dorsale  s'est 
rouverte  et  a  laissé  couler  du  pus.  Elle  est  refermée  au  mo- 
ment de  son  entrée,  et  nous  lui  trouvons  les  caractères  qu'elle 
nous  a  toujours  présentés. 

Quant  au  mrUade,  il  est  dans  le  coma,  couvert  d'es- 
charres  disséminées  à  droite  et  à  gauche,  paralysé  des 
quatre  membres,  insensible  à  toutes  les  excitations,  sans  ré- 
flexes, avec  de  l'incontinence  des  urines  et  des  matières 
fécales.  Ces  phénomènes  ont  débuté,  il  y  a  environ  dix  à 
douze  jours,  et  rapidement  la  situation  s'est  aggravée  pour 
arriver  au  point  où  elle  en  est.  Le  malade  meurt  quelques 
jours  après  son  entrée. 

A  l'autopsie,  nous  avons  trouvé  dans  la  colonne  vertébrale 
une  lame  de  couteau  brisée  de  telle  façon  que  sa  surface  de 
section  était  enfoncée  dans  l'épaisseur  delà  lame  de  la  troi- 
sième vertèbre  dorsale  ;  la  pointe  qui  avait  traversé  le  canal 
rachidien  s'enfonçait  dans  la  profondeur  du  disque  interver- 
tébral sus-jacent  à  la  sixième  dorsale  dont  elle  atteignait 
presque  la  l'ace  antérieure.  (Fig.  36  et  37). 

La  moelle  portait  une  plaie  verticale  ayant  détruit  sur  une 
hauteur  de  deux  centimètres  la  presque  totalité  de  sa  moitié 
droite. 

Au-dessus  de  cette  plaie,  la  moelle,  macroscopiquement, 
parait  saine.  A  son  niveau,  il  semblerait  qu'il  n'en  reste  plus 
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qu'un  petit  cordon  fibreux,  engainé  dans  un  fourreau  de  mé- 
ninges qui  lui  adhèrenlinlimement.  Au-dessous,  jusqu'à  la 
queue  de  cheval,  elle  est  marbrée  et  sillonnée  de  plaquesel  de 
traînées  brunâtres,  vestiges  dhémorrhagies  anciennes. 

Voici  maintenant  les  résultats  de  Texamen  microscopique 
sur  lesquels  nous  voulons  tout  particulièrement  insister. 

Examen  histologique.  —  L'examen  histologique  devait 
déterminer  avant  tout  la  nature  et  Vélendue  des  lésions  qi|i 
avaient  entraîné  la  symptomatologie  observée  du  vivant  du 
malade.  Comment  était  constitué  le  foyei''  principal  de  la 
moelle  dorsale  moyenne,  si  caractéristique  avec  sa  dureté 
spéciale,  sa  coloration  brunâtre  surtout  accusée  dans  le  seg- 
ment postérieur,  et  ce  sillon  longitudinal,  assez  profond,  qui 
le  partageait  en  deux  moitiés  sensiblement  égales  dans  toute 
sa  hauteur?  Avait-il  une  structure  purement  cicatricielle? 
Dans  quelle  mesure,  les  processus  inflammatoires  infectieux 
s'étaient-ils  associés  au  traumatisme  initial  produit  par  le 
coup  de  couteau? 

Puis,  comment  expliquer  la  deuxième  étape  de  raffeclion, 
étape  au  cours  de  laquelle  la  paraplégie  était  devenue  com- 
plète, en  s'aceompagnant  d'une  anesthésie  totale  et  de 
troubles  vésico-rectaux  très  accusés? 

Nous  avons  prélevé  uu  premier  morceau  comprenant  toute 
Tépaisseur  du  foyer  principal  dans  sa  portion  moyenne  cor- 
respondant à  l'émergence  médullaire  de  la  S"  racine  dorsale. 
D'autres  morceaux  ont  été  coupés  au  niveau  des  6%  7^  et  8® 
racines  dorsales,  pour  montrer  les  limites  inférieures  des 
lésions.  Un  dernier  fragment  a  été  pris  au  niveau  de  la  3*'  ra* 
cine  dorsale. 

Après  inclusion  colloïdinée,  les  coupes  furent  traitées  par 
les  techniques  habituellement  employées  par  le  système 
nerveux  central. 

A.  Coupes  nu  niveau  du  foyer  principal  (5*^  racine  dorsale).  —  Quelle 
que  soit  la  culoration  employée,  les  coupes  n'ont  plus  (I^'ure^ie 
moelle  ;  elles  ne  permettent  aucunement  de  reconnaître  la  subs- 
tance grise  ou  les  cordons  de  la  substance  blanche. 

Les  deux  tiers  de  la  préparation,  à  droite^  sont  essenlielltmcnt 
formés  d'un  tissu  fibreux  dans  lequel  aucune  technique  ne  permet 
de  déceler  la  présence  d'un  élément  nerveux  quelconque,  cellule  ou 
fibre.  Ce  tissu  est  constitué,  d'une  façon  assez  homogène,  surtout  par 
des  faisceaux  conjonctifs  adultes.  La  plupart  de  ces  faisceaux  sont 


470  PATHOLOOIB  NBRVBUSB. 

placés  parallèlemenl  les  uns  aux  autres  et  prennent  une  direction 
transversale.  D*autres  sont  longitudinaux  et  s*orientenl  suivant 
Taxe  même  de  la  moelle  ;  moins  nombreux,  ils  forment  des  ilôts 
intercalés  çà  et  là  à  travers  la  masse  des  bandes  transversales. 
En  résuma,  il  s*agit  là  d'un  véritable  tissu  de  sclérose  con- 
jonctive post-inflammatoire,  qui,  au  moins  dans  sa  plus  grande 
étendue,  parait  avoir  atteint  depuis  longtemps  tout  son  dévelop- 
pement :  tissu  remarquable  par  la  densité  de  sa  fibrose  et  par 
l'importance  de  ses  faisceaux  conjonctifs,  plus  liyperplasiés  que 
dans  les  simples  foyers  cicatriciels  consécutifs  à  Técrasement  de  la 
moelle  par  une  fracture  de  la  colonne  vertébrale. 

Ce  tissu  pathologique  présente  en  outre  du  pigmint  et  des  amas 
cellulaires  {fig,  38). 

Le  pigment,  par  son  aspect  général'  et  ses  réactions  histo- 
chimiques,  doit  être  assimilé  au  pigment  d^origine  sanguine, 
rencontré  dans  tous  les  vieux  foyers  hémorrhagiques,  en  pro- 
portion directe  de  l'intensité  et  de  raiicienneté  de  Thémorrha- 
|[ie.  Sur  nos  coupes,  il* occupe  surtout  les  zones  postérieures,  au 
niveau  desquelles  il  se  présente  le  plus  souvent  sous  forme  d'amas 
assez  considérables,  de  couleur  jaune-foncé,  même  brunâtre  par 
endroits.  Ailleurs  (périphérie,  portions  moyennes)  le  pigment, 
moins  abondant  el  moins  compact,  constitue  d^s  granuiaiions 
isolées,  placées  bout  à  bout  à  travers  les  faisceaux  conjonctif«,  et 
souvent  prédominantes  dans  la  zone  adventice  d'un  petit  vaisseau, 
artériole  ou  veinule. 

Les  amas  cellulaires  iVezistent  pas  dans  toute  retendue  de  la 
nappe  fibreuse  ;  ils  se  montrent  surtout  à  la  périphérie,  en  avant 
et  en  arrière,  et  dans  la  paroi  limitant  ce  sillon  longitudinal  et 
antéro-postérieur  constaté  à  Tœil  nu  dans  toute  la  hauteur  du 
foyer  pathologique  [fig,  39}.  Ces  amas,  plus  ou  moins  volumi- 
neux, interstitiels  et  périvasculaires,  sont  uniformément  con>titués 
par  des  cellules  rondes,  petites,  à  protoplasma  presque  nul,  à 
noyau  unique,  volumineux  et  fortement  coloré  par  Thématoxyline.' 
Nulle  part,  ils  ne  nous  ont  présenté  un  processus  de  caséilicatien 
nettement  caractérisé.  Par  contre,  plusieurs  d'entre  eux,  surtout 
ceux  placés  dans  les  parois  du  sillon  longitudinal  pathologique, 
montrent  çà  et  là,  à  travers  leurs  masses,  des  zones  muins  bien 
colorées  dans  lesquelles  les  noyaux  pâlissent,  sont  granuleux  et 
paraissent  subir  un  processus  de  désintégration  moléculaire.  En 
résumé,  le  siège,  Taspect  histologîque  général,  les  réactions  colo- 
rantes sont  vraiment  autant  de  caractères  qui  permettent  de  voir 
dans  ces  amas  cellulaires  à^'véritables  nodules  tn/Zamma/otrrs,  ana- 
logues aux  nodules  qui  se  montrent  dans  tous  les  processus  subaigus 
de  n'importe  quel  organe. 

L'autre  tiers  de  la  coupe,  à  gauche,  a  une  structure  toute  diffé- 
rente. La  coloration  par  le  picro-carmin  et  Thématoxyline  montre 
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Fig.  Se.  —  Amas  de  pigments  dans  le  tisju  de  se'Arose 


fig.  39.  ~  Fojer  de  myeliu 
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une  sclérose  qui.  au  lieu  d'être  conjonctive  comme  la  précédente, 
est  avant  tout  ncvroglique.  Le  plus  souvent,  les  fibrilles  né vrogliques 
s*entrecroisent  sous  diverses  incidences,  pour  former  un  réticulum 
dont  les  mailles,  assez  étroites,  sont  habituellement  vides,  parfois 
remplies  de  masses  granuleuses.  Plus  rarement,  elles  constituent 
de  véritables  faisceaux  plus  ou  moins  denses,  des  bandes,  des 
placards,  même  quelques  tourbillons  périvasculaires.  Les  espaces 
conjonctivo-vasculaires  sont  épaissis,  souvent  encombrés  de 
nodules  à  cellules  rondes.  Les  vaisseaux  artériels  ou  veineux 
présentent  une  inflammation  sclérosante,  limitée  aux  tuniques, 
externe  et  moyenne. 

Dans  celte  région,  la  substance  nerveuse  n'a  pas  complètement 
disparu.  Ainsi,  sur  toute  la  périphérie  de  la  préparation,  en  avant 
et  en  arrière,  se  voient  des  tubes  nerveux  formant  de  petits  Ilots 
qui  s'enfoncent  plus  ou  moins  profondément  à  travers  la  sclérose 
névroglique.  Ces  tubes  nerveux  sont  intacts,  ils  ont  des  gaines  de 
myéline  suffisamment  épaisses  et  régulières,  des  cylindres-axes  de 
calibre  et  de  coloration  habituels.  Dans  leur  voisinage,  il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  d'autres  tubes  qui,  quoique  démyéli- 
nisés,  possèdent  encore  des  cylindres-axes  nettement  reconnais- 
sablés  malgré  un  certain  degré  d'atrophie.  La  substance  grise  n'est 
représentée  que  par  une  toute  petite  portion  de  la  corne  antérieure 
gauche,  dans  laquelle  s'aperçoivent  quelques  tubes  myéliniques  et 
5  à  6  grandes  cellules  radiculaires  ;  ces  cellules  sont  petites, 
presque  totalement  privées  de  leurs  prolongements,  avec  des 
chromatophiles  poussiéreux  et  peu  abondants,  avec  un  noyau 
souvent  refoulé  à  la  périphérie  et  présentant  une  membrane 
nucléaire  plissée  et  mal  colorée.  Â  une  petite  dislance  de  ce  restant 
de  substance  grise,  on  distingue  le  sillon  médian-antérieur^  bien 
individualisé  par  ses  larges  dimensions  et  ses  vaisseaux,  artériels 
ou  veineux,  auprès  desquels  passent  encore  quelques  fascicules 
radiculaires  plus  ou  moins  riches  en  fibres  nerveuses. 

Tous  ces  caractères  histologiques  (sclérose  surtout  névroglique 
et  en  pleine  évolution;  persistance  de  quelques  îlots  de  tubes  ner- 
veux à  la  périphérie  de  la  moelle  ;  conservation  d'un  peu  de  subs- 
tance grise  dans  la  corne  antérieure  gauche)  permettent  bien  de 
penser  que  celte  moitié  latérale  gauche  de  la  moelle,  au  niveau  de 
id  5^  racine  dorsale,  est  envahie  par  un  processus  lésionnel  plus 
tardif  et  très  vraisemblablement  secondaire  à  la  sclérose  conjonc- 
tive inflammatoire  rencontrée  dans  la  moitié  latérale  droite. 

Partout,  les  méninges,  méninges  molles  et  dure-mère,  sont 
atteintes.  Epaissies  et  fibreuses,  souvent  adhérentes  à  la  moelle 
principalement  en  arrière  et  dans  tout  le  côté  gauche,  elles  con- 
tiennent, en  assez  grand  nombre,  des  nodules  inflammatoires  de 
petites  cellules  rondes  à  gros  noyau,  et  des  vaisseaux  altérés  de 
diverses  façons.  Les  artères  présentent,  comme  dans  la  moelle. 
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une  inflammation  scléreuse  de  leurs  tuniques  externes;  les 
▼eines  sont  très  dilatées  partout,  au  point  de  former  dans 
répaisâeur  des  méninges,  des  lacs  i'ouvent  considérables  est  dis- 
tendus par  le  sang,  mais  elles  possèdent  des  parois  sufflsam- 
ment  intactes. 

Les  racines  raehidiennes  ne  sont  plus  représentées  à  droite  que 
par  quelques  fascicules  petits  et  peu  riches  en  tubes  nerveux;  à 
gauche,  au  contraire,  elles  forment  à  la  périphérie  de  la  moelle 
7  à  8  fascicules  arrondis  qui  conservent  un  grand  nombre  de  fibres 
intactes,  surtout  pour  les  fascicules  radiculaires  postérieurs. 

B.  Coupes  au  niveau  de  la  6*^  racine  dorsale.  —  Les  lésions  ont 
sensiblement  diminué  d*intensité,  tout  en  conservant  les  mômes 
caractères  généraux.  La  sclérose  conjonctive  n'occupe  guère  que 
la  moitié  latérale  droite  de  la  coupe;  et  même  en  avant,  elle  n*at- 
teint  pas  complètement  la  périphérie  de  la  moelle,  dont  elle  est 
séparée  par  un  tissu  névroglique  contenant  encore  un  certain 
nombre  de  tubes  nerveux.  Les  faisceaux  conjonctifs  de  cette  sclé- 
rose sont  pour  la  plupart  à  direction  longitudinale;  partout  ils 
apparaissent  très  denses,  sans  dégénérescence  d'aucune  sorte.  Les 
masses  pigmentaires  et  les  nodules  inflammatoires  sont  abondants 
surtout  dans  les  zones  postérieures. 

Dans  la  moitié  latérale  gauche,  se  voit  une  sclérose  névroglique ^ 
identique  à  celle  signalée  sur  les  coupes  faites  plus  haut,  mais 
moins  accusée  ;  surtout  elle  présente  exceptionnellement  les 
fascicules  et  tourbillons  péri vascul aires  rencontrés  dans  les  coupes 
précédentes.  Les  Ilots  des  tubes  nerveux  conservés  sont  plus  nom- 
breux sur  toute  la  périphérie  de  la  moelle,  el  quelques-uns  vont 
assez  avant  dans  le  cordon  anléro-laléral.  Toutefois,  la  presque 
totalité  de  la  substance  blanche  continue  à  être  démyélinisée 
comme  précédemment.  La  substance  grise  est  représentée  simple- 
ment par  quelques  grandes  cellules  radiculaires,  disséminées  çà  et 
là  à  travers  le  tissu  de  la  corne  antérieure:  à  ce  niveau,  les  tubes 
nerveux  sont  très  clairsemés,  après  coloration  par  la  méthode 
de  Weigert-Pul. 

La  méningite  existe  encore  à  un  degré  assez  marqué.  Les  mé- 
ninges riiolles  sont  épaisses,  adhérentes  à  la  moelle  et  à  la  dure 
mère.  Leurs  nodules  inflammatoires  sont  semés  un  peu  partout. 
Les  artérioles  sont  le  siège  d'une  périartéritc  accusée,  et  les  vei- 
nules apparaissent  très  dilatées. 

G.  Cuupes  au  niveau  de  la  1^  racine  dorsale.  —  Les  caractères  de 
la  lésion  changent  complètement.  D'abord,  les  cordons  postérieurs 
et  les  racines  adjacentes  se  remplissent  de  fibres  nerveuses,  en 
même  temps  que  les  méninges  redeviennent  à  peu  près  normales, 
bien  qu'elles  contiennent  encore  quelques  nodules  inflammatoires 
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disséminés  çh  et  là  :  par  contre  les  cornes  de  la  substance  grise  he 
sont  représentées  que  par  quelques  éléments  cellulaires  assez  alté- 
rés. Les  cordons  latéraux  sont  scléreux,  surtout  à  droite  ;  d'ailleurs, 
toute  la  périphérie  de  la  moelle  dans  son  segment  antéro-latéral 
est  à  peu  près  complèlement  démyélinisée,  comme  il  arrive  habi- 
tuellement au  voisinage  d*un  foyer  destructif.  Pour  la  première  fois, 
le  microscope  montre  des  cavités  et  des  lacunes  placées,  pour  la 
plupart,  dans  la  substance  grise  ;  les  grandes  cavités  n*ont  pas  de 
paroi  névroglique  appréciable,  elles  sont  simplement  entourées 
par  les  tubes  nerveux  plus  ou  moins  enroulés  et  refoulés  ;  les 
petites  sont  souvent  creusées  au  sein  des  masses  névrogliques, 
plus  ou  moins  denses  répandues  dans  toute  la  moitié  antérieure 
de  la  coupe  :  ces  masses  paraissant  se  raréfîer  par  fonte  progres- 
sive de  leurs  éléments,  comme  il  arrive  au  cours  de  certaines 
scléroses  névrogliques  anciennes. 

D.  Coupes  au  niveau  de  la  B^  racine  dorsale,  —  La  substance 
grise  a  repris  sa  configuration  et  sa  structure  habituelles;  les 
cellules  des  cornes  antérieures,  suffisamment  nombreuses,  ont  un 
aspect  normal  à  tous  les  points  de  vue.  Les  cordons  postérieurs 
sont  bien  garnis  de  fibres  nerveuses.  Les  cordons  antéro-Iatéraux 
continuent  à  être  dégénérés  des  deux  côtés;  à  droite,  le  tissu 
scléreux,  plus  dense  et  plus  rétractile,  est  de  date  certainement 
plus  ancienne.  Les  racines  rachidiennes  postérieures  sont  à  peu 
près  normales.  Les  racines  antérieures  présentent  encore  beau- 
coup de  fascicules  vides  de  tubes  nerveux. 

E.  Coupes  au  niveau  de  li  3^  dorsale.  —  La  moelle  n'a  certaine- 
ment aucune  lésion  primitive.  A  signaler  simplement:  dans  le 
cordon  postérieur,  la  dégénérescence  secondaire  ascendante  du 
cordon  de  Goll  ;  dans  le  cordon  antéro-latéral,  la  dégénérescence 
également  secondaire  du  faisceau  cérébelleux  direct,  et  la  dégé- 
nérescence rétrograde  des  deux  fai:!'ceaux  pyramidaux  croisés, 
nettement  prédommante  à  droite. 

En  résumé  le  foyer  principal  delà  moelle  dorsale  moyenne 
loin  d'être  simplement  cicatriciel,  présente  tous  les  caractè- 
res d'une  lésion  inflammatoire  de  nature  infectieuse.  11  y  a 
eu  dans  son  développement  deux  périodes  distinctes  :  la 
première,  qui,  très  vraisemblablement,  a  succédé  au  trauma- 
tisme initial,  a  donné  la  sclérose  conjonctive  ;  la  seconde  pé- 
riode a  abouti  à  cette  sclérose  névroglique  de  la  moitié  gau- 
che de  la  moelle,  encore  en  pleine  évolution. 

Au-dessus  et  au-dessous  de  ce  foyer  principal  les  lésions 
précédentes  ont  continué  à  s'étendre,  mais  à  une  faible  dis- 
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tance  seulement.  Le  proeessus  n'a  pas  alleint  la  hniliëme 
racine  dorsale;  à  ce  niveau,  la  moelle  ne  présente  plus 
aucune  lésion  primitive. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  de  Tobservalion  clinique 
du  malade  les  constatations  faites  au  laboratoire  d*anatomte 
pathologique.  En  coordouHut  leurs  éléments,  nous  pouvons 
non  seulement  faire  une  adaptation  de  la  physiologie  expé- 
rimentale à  tels  ou  tels  faits  de  la  pathologie  humaine, 
mais  nous  pouvons  faire  de  lu  véritable  physiologie  humaine. 
Seulement,  comme  ces  données  que  la  nature  a  fait  passer 
sous  nos  yeux,  sans  notre  collaboration,  sont  à  peu  près  les 
seules  dont  la  physiologie  humaine  puisse  profiter,  leur 
groupement,  leur  interprétation  constituera  comme  une 
espèce  de  physiologie  pathologique. 

Un  premier  fait  est  à  retenir  dans  celte  histoire.  Cet 
homme,  frappé  d'un  coup  de  couteau  qui  a  traversé  la  co- 
lonne vertébrale  de  part  en  part,  y  laissant  un  corps  étranger 
volumineux  et  septique,  cet  homme  n'a  pas  suppuré.  Quel- 
ques jours  après  le  traumatisme,  la  plaie  se  fermait,  endor- 
mant, pour  près  de  quatorze  années,  les  germes  infectieux 
dont  ellevenaitd'être  ensemencée.  C'est  la  conQrmation  d'un 
fait  connu  depuis  longtemps  :  Les  blessures  graves  de  la 
moelle  épinière  ne  déterminent  pas  de  myélite  suppurée.  La 
résistance  du  tissu  nerveux  à  la  suppuration  est  une  sorte 
de  privilège  que  les  chirurgiens,  opérant  sur  les  nerfs  péri- 
phériques, connaissent  depuis  longtemps.  La  façon  dont  s'est 
constituée  la  cicatrice  autour  du  corps  étranger,  pourrait,  si 
nousmanquionsdes  renseignements  que  nous  avons  re(*ueillis 
de  la  bouche  du  malade,  nous  apprendre  qu*il  s'est  agi  lÀ 
d'un  travail  de  sclérose  conjonctive  sans  réaction  infectieuse. 
Les  larges  tractus  fibreux  qui  doublent  la  cavité  traumatique 
ont  une  structure  qui  contraste  de  la  façon  la  plus  nette, 
avec  les  productions  franchement  inflammatoires  que  l'infec- 
tion a  semées  vers  la  fîn  de  la  vie  dans  tous  les  territoires 
voisins. 

On  peut  se  demander  ensuite  pourquoi  les  phénomènes 
spinaux  se  sont  diiîusés,  immédiatement  après  le  coup  de 
couteau,  sous  forme  d'une  véritable  paraplégie,  de  telle  sorte 
que  le  syndrome  de  Brown-Séquard  ne  s'est  constitué,  ne 
fl^est  dégagé  de  la  scène  morbide  qu'au  bout  d'un  temps 
assez  long.   Des  expériences  de  B.  Scquard  nous  rendent 
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compte  de  ces  phénomènes.  Elles  ont  montré  qu'une  simple 
piqûre  portant  sur  une  des  moitiés  de  la  moelle  équivaut, 
pour  ce  qui  est  des  effets  immédiatement  observés,  à  une 
hémisection  complète.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  qu'une 
hémisection  ait  donné  pendant  quelques  jours  la  symplo- 
matologie  d'une  section  transversale.  Les  constatations 
macroscopiques^  l'analyse  minutieuse  des  préparations, 
achèvent  de  confirmer  ce  que  la  physiologie  nous  per- 
mettait de  prévoir.  Nous  avons  trouvé  tout  le  long  de  la 
moelle,  dans  la  portion  sous-jacente  à  la  section,  des 
traces  d'une  hémorrhagie  qui  s'est  faite,  au  moment  de  la 
blessure,  dans  lecanal  rachidien.  Les  préparations  microscopi- 
que nous  ont  montré  au  voisinage  du  foyer  traumatique  des 
granulations  pigmentaires,  vestiges,  elles  aussi,  d'anciens 
foyershémorrhagiques  contemporains  de  laplaie.  Ces  hémor- 
rhagies  ont  altéré  la  pureté  des  résultats  expérimentaux  ob- 
tenus par  les  physiologistes  qui  respectent  les  artères  et  ar- 
rêtent les  épanchements  sanguins.  Les  caillots  ne  s'arrêtent 
pas  sur  la  ligne  médiane,  ils  empiètent  sur  le  côté  opposé 
à  la  section:  en  résumé,  ils  ont  déterminé  dans  le  tissus  mé- 
dullaire des  compressions  dont  l'action  s'est  ajoutée  à  celle  de 
la  lésion  mécanique^  Nous  comprenons  maintenant  que  cette 
action  se  soit  atténuée,  finissant  même,  à  mesure  que  la  ré- 
sorption se  faisait,  par  disparaître,  laissant  émerger  les 
phénomènes  propres  à  la  seule  hémiseclion,  c'est-à-dire  le 
syndrome  de  B.  Séquard. 

L'amélioration  beaucoup  plus  tardive,  beaucoup  plus  lente 
aussi  que  nous  avons  pu  constater  dans  les  années  qui  ont 
suivi,  est  due  certainement  à  d'autres  causes  qu'il  convient 
de  dégager,  elles  aussi.  Lorsqu'on  1897,  nous  remarquons  que 
la  paraplégie  s'est  améliorée  depuis  1893,  le  mécanisme  qui 
a  présidé  à  la  rétrocession  des  phénomènes  morbides  ne  peut 
plus  être  celui  que  nous  précisions  tout  à  l'heure.  La  resti- 
tution partielle  de  la  fonction  nous  parait  être  ici  le  résultat 
d'une  suppléance  qui  s'est  peu  à  peu  établie  au  profit  du 
côté  lésé,  par  l'intermédiaire  des  fibres  correspondantes  du 
côté  opposé.  • 

*  Celte  compression  a  dû,  suivant  toute  vraisemblance,  être  assez  vio- 
lente. s'exercKF  profondément,  jusqu'à  l'axe  gris  central,  car  c'est  dans 
la  substance  grise  péri-épendymaire  que  siègent  les  centres  de  la  toni- 
cité sphintérienne  et  nous  savons  que  le  malade  a  eu,  dès  le  début,  des 
troubitts  des  réservoirs. 
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Nous  avons  vu  que  le  faisceau  pyramidal  du  côté  droit  était 
dégénéré  au-dessous  de  sa  section,  ce  qui  explique  la  mono- 
plégie  motrice  directe  et  l'exagération  des  réflexes  allant 
jusqu'à  l'opportunité  de  contracture.  Les  faisceaux  posté- 
rieurs et  les  faisceaux  cérébelleux  directs  ont  présenté, 
comme  c'est  la  loi,  les  caractères  des  dégénérations  fasci- 
culées  dans  les  parties  droites  de  la  moelle  situées  au-dessus 
de  la  section. 

Au  début,  tous  les  modes  de  sensibilité  furent  abolis,  mais 
dans  la  suite,  une  sorte  de  dissociation  se  Ot  entre  eux.  En 
1893,  six  ans  après  la  blessure,  nous  constatons  que  l'anes- 
thésie  a  fait  place  à  la  dysestliésie  que  nous  avons  décrite,  tan- 
dis quelasensibililé  thermique  est  revenue.  Une  suppléance 
fonctionnelle  s'est  donc  faite  au  profit  de  celte  sensibilité 
thermique,  dont  n'a  pas  bénéficié  la  sensibilité  à  la  douleur. 
Les  impressions  qu'elles  conduisent,  l'une  et  l'autre,  semblent 
donc  ne  pas  suivre  les  mêmes  voies  dans  la  moelle. 

Quant  au  sens  musculaire,  il  était,  lui  aussi,  revenu  en 
partie,  car  la  marche  était  devenue  possible  vers  1893,  et 
celle-ci  n'est  compatible  qu'avec  une  conservation,  au  moins 
partielle,  de  ce  mode  de  sensibilité. 

Nous  n'avons  point  à  insister  sur  les  troubles  trophiques, 
musculaires  ou  cutanés,  qui  s'expliquent  suffisamment  par 
l'étendue  même  de  la  lésion  destructive  initiale  de  même  que 
par  l'extension  du  travail  phlegmasique  originairement  déve- 
loppé au  voisinage  immédiat  de  la  plaie  médullaire.  L'es- 
charre  est  apparue  quelques  jous  seulement  après  l'accident, 
mais  Gharcot  n'a-t-il  pas  trouvé  de  l'hypertrophie  descylin- 
draxes  et  la  prolifération  des  myélocytes  au  voisinage  d*une 
plaie  spinale  vingt-quatre  heures  après  l'accident. 

Le  fait  le  plus  curieux  à  signaler,  est  incontestablement  la 
tolérance  du  tissu  nerveux  pour  le  corps  étranger  implanté 
dans  sa  substance.  Les  altérations  microscopiques  démon- 
trent ici  avec  la  dernière  évidence  que  c'est  bien  la  section 
et  non  lé  travail  phlegmasiquequi  l'a  suivi,  qui  a-commande 
toute  la  symptomatologie.  Les  lésions  systématiques  de  la 
moelle,  les  dégénérescences  fasciculées,  ont,  au  point  de  vue 
histologique.  un  tout  autre  aspect  que  les  altérations  infec- 
tieuses, franchement  inflammatoires,  qui  ont  marqué  les 
dernières  périodes  de  la  vie  et  ont  donné  lieu  à  la  sympto- 
matologie  complexe  de  la  phase  terminale  qui  est  venu 
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altérer  la  pureté  du  syndrome  de  Brown-Séquard,  demeuré 
pendant  plusieurs  années  rigoureusement  intact. 

Les  premières  lésions  sont  constituées  par  une  sclérose 
conjonctive,  cicatricielle,  à  gros  Iractus,  prenant  largement 
Idseolorations,  ne  s*élendant  qu*à  une  petite  distance  du  foyer 
traumatique. 

Les  autres  s'étalent  à  une  plus  grande  distance  dans  la 
moelle.  Le  tiaau  qu'elles  ont  édîHé  est  plus  grêle,  se  colore 
plus  finement^  çiboutit  à  une  sclérose  névroglique  que  la 
mort  a  surpris  et  fixé  en  pleine  évolution.  Leur  pathogénie 
est  facile.  Les  larges  escharres  qui  se  multipliaient  le  long 
du  membre  inférieur  gauche,  laissant  de  vastes  ulcères  en 
pleine  suppuration,  étaient  autant  de  portes  d'entrée  expli- 
quant la  possibilité  d'un  ensemencement  nouveau  du  vieux 
foyer  cicatriciel  médullaire  endormi  depuis  près  de  quatorze 
ans.  Une  poussée  aiguë  infectieuse  s^est  faite  autour  du  corps 
étranger,  un  véritable  abcès  qui  s'est  ouvert  dans  le  service 
de  médecine  où  se  trouvait  le  malade,  puis  s'est  cicatrisé. 
Mais,  si  de  nouvelles  collections  purulentes  ne  se  sont  plus  for- 
mées, la  poussée  inflammatoire,  cette  fois,  a  dépassé  le  foyer 
traumatique  initial.  Nous  en  avons  la  preuve  dans  la  com- 
plexité des  signes  cliniques  présentés  dès  cette  époque  par 
le  malade,  et  dans  les  altérations  histologiquesdont  la  struc- 
ture accuse  la  jeunesse  et  dont  l'étude  topographique  démon- 
tre la  diffusion.  Ainsi  s'est  trouvé  submergé  dans  la  diversité 
des  phénomènes  résultant  de  cette  myélite  diffuse,  le  syn- 
drome de  Brown-Séquard  qui  s'était  accusé  pendant  si  long- 
temps avec  la  plus  parfaite  netteté. 


Asile  d'ali^més  de  la  Roche-Guyon.  —  Sur  la  propositioa  de 
M.  le  Préfet,  M.  le  président  du  Conseil,  ministre  de  l'intérieur  et 
des  cultes,  vient  o^iccorder  une  médaille  d'honneur  de  Tassi!" lance 
publique  à  M.  et  M'^^  Mariineau,  infirmiers  à  l'asile  d'aliénés» 
chargés  du  quartier  des  enfitnts  arriérés  et  épilepiiques.  Nos  félici- 
tations. {La  Démoctatîe  vendéenne  du  dimanche  15  novembre  1903). 


CLINIQUE  MENTALE 


Hospice  de  Bicétre.  —  Service  du  D'  J.  Séglas 


Contribution  à  l*étude  clinique  des  monologues 

chez  les  aliénés  : 

Par  DA  RCANNE,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 

Notre  mailre,  Le  D*"  Séglas,  a  montré  dans  son  livre  sur 
les  (c  Troubles  du  langage  chez  les  aliénés  »  combien  l'étude 
<ie  ces  perturbations  si  fréquentes  dans  les  diverses  maladies 
mentales  est  précieuse  et  combien  les  renseignements  que 
l'on  en  tire  sont  nombreux  et  importants,  tant  au  point  de 
vue  du  diagnostic  que  du  pronostic. 

Il  est  un  trouble  du  langage  qui  semble  n'avoir  fixé  qu'in- 
cidemment l'attention  des  cliniciens  sans  avoir  fait  l'objet 
d'études  spéciales  '  et  dont  la  connaissance  peut  souvent 
fournir  des  indications  utiles  pour  le  diagnostic  et  le  pro- 
nostic des  diverses  maladies  mentales.  C'est  le  monologue. 

Le  monologue,  en  effet,  en  tant  qu'il  extériorise  d'une 
façon  automatique  la  pensée  intime  du  malade,  est  un  excel- 
lent moyen  d'observation  de  son  délire,  de  son  état  mental 
réel.  On  n'a  plus  à  compter  alors  avec  la  méfiance,  la  dissi- 

*  Nous  citerons  cependant  un  intéressant  travail  de  Raggi.  —  &*ii/ «0/1/071/10 
deipazzi\\\  manicoii]io,fasc3J898.  On  trouve  encore  quelques  indications 
sur  celle  question  dans  les  travaux  suivants: 

Krause.  —  Veber  Zusldnde  von  Verwirlheit  und  Aufregung  oder 
atupor  in  Beginnen  und  Verlaufe  der  c hronischen  Paranoïa,  in  Moiiats- 
scbriflt  Tur  Psych.  u  Neur,  Bd  1887.  —  L.Vinturi.  —IDiscorsi  deipazzi; 
in  Af anicomjo,  fasc.  i  et  2, 18î)3.  —  dk  Sanctis  et  Mattoli  —  Primo.  Con» 
Iributo  alla  conoscenza  délia  evoluzione  dei  delirii  in  rapporto  specûil' 
mente  agit  indebolimenti  psichici  consecutivi,  in  Riv.  quind,  di  psicologia, 
iasc.  13.  1898.  —  db  Sanctis  et  Vkspa.  —  Contribulo  alla  conoscenza  del 
decorso  dei  psicosi  e  délia  evoluzione  dei  delirii  in  rapporto  agli  inde- 
holi^nenti  psichici  secondari,  in  Riv.  quind.  di  psicologia^  fasc.  1  et  2. 
t899 
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mulation^  les  réticences  du  sujet  ;  avec  les  modiQcations 
qui  résultent  dans  un  dialogue  de  la  flzation  de  Tattention^ 
des  suggestions  involontaires^  des  questions  posées.  Dans 
certains  cas  même,  comme  par  exemple  l'étude  des  hallu- 
cinés, le  monologue  est  un  procédé  d'observation  des  plus 
précieux.  Gela  ne  veut  nullement  dire  que  le  monologue 
puisse  remplacer  l'interrogatoire  dialogué,  mais  il  le  pré- 
cise et  le  complète,  au  même  titre  que  Tétude  des  écrits. 

D'un  autre  côté,  le  monologue  ne  se  présente  pas  toujours 
de  la  même  façon,  avec  les  mêmes  caractères.  Ceux-ci  varient 
en  eÛTet  avec  les  formes  morbides  et  aux  différentes  étapes 
de  leur  évolution,  et  leur  connaissance  peut  ainsi  devenir  à 
l'occasion  un  élément  de  pronostic  utile. 

I.  —  Etude  stmptomatique 

a)  Caractères  extrinsèques.  —  La  grande  majorité  des 
aliénés  monologuent.  Chez  certains  le  fait  est  évident.  On 
les  voit,  en  effet,  parcourir  le  lieu  où  lisse  trouvent  en  voci- 
férant, d'autres  fois  en  parlant  tranquillement  et  de  l'air  le 
plus  naturel  du  monde,  accompagnant  leurs  discours  de 
gestes  plus  ou  moins  appropriés.  La  présence  d'une  personne 
étrangère  n'interrompt  nullement  leur  monologue.  Chez 
ceux-là  le  symptôme  est  facile  à  constater  et  à  étudier.  Ils 
parlent  haut,  en  public  comme  dans  la  solitude. 

Cependant  certains  individus  se  laissent,  pour  ainsi  dire, 
intimider  par  la  présence  d'une  personne  quelconque  et  ne 
soliloquent  à  voix  haute  que  lorsqu'ils  sont  seuls.  Se 
croient-ils  dans  un  lieu  désert,  dans  un  endroit  où  on  ne 
peut  les  observer,  ils  commencent  leurs  discours.  Si  l'obser- 
vateur, un  instant  caché,  apparaît  brusquement,  le  monolo- 
gueur  s'arrête,  paraît  quelque  peu  troublé;  mais  il  est  facile 
de  voir  qu'il  continue  à  extérioriser  sa  pensée  par  des  paroles 
prononcées  à  voix  basse  et  comme  en  se  cachant.  Plus  l'ob- 
servateur s'approche  et  plus  la  tonalité  baisse. 

Souvent  même  on  pourrait  croire  que  l'individu  a  cessé 
de  soliloquer  si  le  frémissement  de  ses  lèvres  ne  venait  le 
trahir.  Dans  certains  cas  même  tout  phénomène  extérieur 
cesse  ;  mais  on  est  autorisé  à  penser  que  le  malade  n'en 
continue  pas  moins  son  discours,  soit  qu'il  accomplisse  un 
mouvement  stéréotypé  qu'il  associe  généralement  à  tel  mot 
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OU  telle  phrase  connue^  soit  qu'il  exécute  des  gestes  mimi- 
ques de  signification  plus  générale  ou  que  Ton  saisisse  dans 
les  réactions  mobiles  de  sa  physionomie  des  traces  d'expres- 
sions variées,  trahissant  la  suppléance  du  langage  articulé 
par  le  langage  mimique  et  la  persistance  du  monologue  inté- 
rieur. Si  l'observateur  se  retire,  l'aliéné  reprend  son  mono- 
logue à  voix  haute. 

Certains  malades^  qui  ont  l'habitude  de  parler  seuls  à 
voix  haute,  le  font  seulement  en  présence  de  personnes  avec 
lesquelles  ils  vivent  communément  (malades,  infirmiers)  ; 
mais  dès  qu'un  visiteur  les  approche,  ils  se  taisent  ou  parlent 
plus  bas,  il  faut  même  beaucoup  de  temps  à  certains  aliénés 
pour  s'habituer  à  la  présence  de  telle  ou  telle  personne; 
c'est  ainsi  que  certains  malades,  qui  m'ont  vu  dans  le  ser- 
vice depuis  une  année  entière,  se  taisent  dès  que  je  veux  les 
approcher  pour  prêter  l'oreille  à  leurs  discours. 

D'aucuns  mêmes  sont  influencés  par  le  lieu  où  ils  se 
trouvent  ;  tel  malade  monologue  avec  énergie,  à  voix  haute 
lorsqu'il  se  trouve  dans  la  salle,  et  se  tait  ou  du  moins  parle 
à  voix  très  basse,  s'il  se  promène  dans  la  cour.  Il  en  est 
d'autres  qui  parlent  constamment  à  voix  basse,  qu'ils  soient 
seuls  ou  entourés  de  personnes  étrangères. 

Ces  deux  types  de  soliloques  à  voix  haute  et  à  voix  basse 
peuvent  se  transformer  l'un  en  l'autre,  c'est-à-dire  qu'un 
aliéné  peut  à  certains  moments  de  la  journée  parler  à  voix 
haute,  à  d'autres  moments  à  voix  basse  sans  qu'aucune  con- 
dition extérieur  ait  changé,  soit  peut-être  que  le  chucholte- 
ment  ne  résulte  que  de  la  fatigue  de  l'organe  vocal,  soit,  au  con- 
traire, qu'un  état  émotionnel  transitoire  plus  profond,  une 
excitation  intellectuelle  plus  grande  provoque  la  reprise  du 
monologue  à  voix  haute. 

Ce  caractère  du  monologue  d'avoir  lieu  à  voix  haute  ou 
basse  est  donc  assez  variable  chez  le  même  individu.  — 
Néanmoins  on  peut  dire  d'une  façcm  générale  que  certains 
aliénés  soliloquent  à  voix  haute  tandis  que  d'autres  mono- 
loguent à  voix  basse,  dans  leur  milieu  ordinaire,  en  présence 
des  mêmes  personnes  et  en  dehors  de  toute  émotion  ou  phase 
d'excitation. 

Le  second  caractère  du  monologue,  à  savoir  celui  d'être 
fait  en  public  ou  dans  la  solitude  parnît  être  moins  variable 
que  le  précédent  pour  un  même  individu.  Tel  aliéné,  tel 
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paralytique  général,  parle  en  public  à  voix  haute,  sans  se 
laisser  intimider  par  la  présence  de  n'importe  quelle  per- 
sonne. Tel  persécuté  se  cache  avec  soin,  même  des  individus 
qui  rapprochent  chaque  jour,  pour  répondre  à  ses  hallucina- 
tions. D'autres  aliénés  parlent  à  voix  basse,  mais  seulement 
lorsqu'ils  sont  seuls  et  se  distinguent  des  précédents  par  ce 
fait  qu'ils  ne  parlent  en  public  ni  à  voix  haute  ni  à  voix 
basse.  Enfin  sous  le  coup  d'une  émotion  puissante,  d'une 
hallucination  intense,  il  arrive  que  certains  malades,  qui, 
d'ordinaire  ne  monologuent  jamais,  se  prennent  à  déclamer 
à  voix  haute  quelques  phrases,  quelques  mots  de  protes- 
tation. 

Nous  sommes  là  sur  la  limite  du  fait  normal  et  du  fait 
pathologique,  sur  cette  frontière  si  difficile  à  délimiter  de 
façon  précise.  En  effet  n'arrive-t-il  pas  à  l'homme  le  plus 
normal  de  prononcer  un  mot,  une  phrase  à  voix  haute  à  la 
suite  d'une  trayeur  subite,  d'une  émotion  puissante,  sous  le 
coup  d'une  préoccupation  dominante  et  exclusive. 

Parmi  les  aliénés  monologueurs,  les  uns  parlent  conti- 
nuellement, d'autres  à  certains  instants  seulement  de  la 
journée. 

Les  premiers  sont  des  gens  qui  sont  sous  le  coup  d'une 
excitation  intellectuelle  ou  émotionnelle  plus  ou  moins 
durable  mais  intense.  Ils  monologuent  sans  trêve,  le  jour 
sans  prendre  à  peine  un  instant  de  repos,  au  moment  des 
repas  et  aussi  la  nuit  dans  l'insomnie  qui  résulte  de  leur  état 
maladif. 

Ces  états  sont,  en  général,  aigus  et,  par  conséquent, 
durent  peu  ;  plus  ou  moins  rapidement  l'individu  cesse  tout 
monologue,  ou  bien  ne  parle  plus  que  de  temps  en  temps. 

A  côté  de  ces  monologues  diurnes  et  noctuimeSy  il  y  a  des 
monologues  ou  diurnes  ou  nocturnes. 

Le  monologue  seulement  nocturne  est  très  rare;  il  est,  en 
tout  cas,  beaucoup  plus  difficile  à  observer.  Au  contraire  le 
nombre  d'aliénés  qui  ne  soliloquent  que  pendant  la  journée 
est  très  considérable.  Ceux-ci,  en  général,  ne  parlent  que  de 
temps  en  temps  et  non  d'une  façon  continue,  et,  le  soir,  le 
sommeil  vient  en  général  mettre  fin  à  leurs  discours  plus 
ou  moins  incohérents.  Un  autre  caractère  plus  général  du 
monologue  est  d'être  intermittent  ou  habituel,  caraclëres 
qui  se  définissent  d'eux-mêmes. 
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Enfin  tandis  que  certains  aliénés  accompagnent  et  souli- 
gnent leurs  discours  d*une  mimique  quelconque,  des  plus 
expressives,  d'autres  semblent  psalmodier  une  complainte 
monotone £t  paraissent  indifTérents  à  leurs  propres  paroles  : 
ils  se  promènent  machinalement  dans  la  cour  en  répétant 
quelques  phrases,  souvent  les  mêmes,  d'une  voix  monotone; 
rien  sur  leur  visage  ne  trahit  la  moindre  émotion,  ils 
semblent  répéter  une  phrase  dont  ils  ont  perdu  le  sens;  leur 
mimique  est  nulle,  leur  œil  terne  est  sans  mobilité,  les 
gestes  absents  ;  ce  sont  le  plus  souvent  des  déments  com- 
plets. 

D'autres,  au  contraire,  accompagnent  leur  monologue  de 
gestes  bien  appropriés,  leur  physionomie  exprime  tour  à 
tour  la  colère,  la  frayeur,  le  dédain,  l'attention,  etc.,  et  leur 
mimique  est  en  parfaite  harmonie  avec  leur  langage.  Certains 
semblent,  pour  ainsi  dire,  l'exagération  des  précédents, 
mais  la  mobilité  extrême  de  leur  physionomie,  leur  gesticu- 
lation désordonnée  sont  plutôt  le  fait  d'un  état  d'excitation 
psycho-motrice  connexe  que  les  correspondants  mimiques 
réels  de  leur  langage. 

Ajoutons  que  certains  malades  avouent  leur  habitude  de 
monologueur  et  l'expliquent  par  une  raison  quelconque, 
tandis  que  d'autres  ne  peuvent  en  donner  la  raison  et  ne 
semblent  pas  même  se  rendre  compte  de  cette  bizarrerie. 

Mais  n'oublions  pas  que  toute  une  catégorie  de  malades, 
surtout  les  persécutés,  se  cachent  avec  le  plus  grand  soin 
pour  soliloquer,  et,  pris  sur  le  fait,  n'avouent  pas  et  pré- 
tendent ou  n'avoir  pas  parlé  ou  n'avoir  fait  que  répondre  à 
des  interlocuteurs  présents  ou  imaginaires. 

Certaines  conditions  influent  sur  la  fréquence  et  le  carac- 
tère des  monologues,  notamment  le  changement  de  milieu, 
de  certaines  habitudes  particulières  qui  amènent  une  pertu- 
bation  plus  ou  moins  sensible,  plus  ou  moins  durable  sur 
les  caractères  extrinsèques  ou  intrinsèques  des  monolo- 
gues. 

Nou!4  venons  d'étudier  bri«Wement  les  caractères  objectifs 
du  monologue  en  général  et  nous  avons  vu  que  le  monologue 
peut  être  habituel  ou  intermittent,  diurne  ou  nocturne  ou 
les  deux  à  la  fois,  qu*il  peut  se  produire  dans  la  solitude  ou 
en  public,  à  voix  haute  ou  basse,  avec  ou  sans  réactions 
mimiques. 


484  CI.IMUUK   MBNTALK. 

b)  Caractères  intrinsèques.  —  En  dehors  de  ces  caractères 
objectifs,  extrinsèques,  de  forme,  il  y  a  lieu  d'étudier  les 
caractères,  de  fond,  intrinsèques.  C'est  ainsi  que  le  monologue 
peut  être  suivi  ou  incohérent,  logique  ou  dyslogique. 

Les  monologues  suivis  sont  beaucoup  plus  rares  que  les 
incohérents,  car  on  les  rencontre  surtout  (mais  non  exclusi- 
vement) chez  les  délirants  systématiques  qui  monologuent 
peu,  ou  du  moins  ne  le  font  souvent  que  lorsqu  ils  ne  se 
sentent  pas  observés.  Là  le  malade  poursuit  et  exprime  une 
idée  nette  et  suivie  en  rapport  avec  tel  ou  tel  épisode  de  son 
système  délirant.  En  voici  un  exemple: 

a  Od  me  manque  de  respect  de  toutes  les  manières.  Je  ne  veux 
plus  de  M.  DrumoDt  qui  m'insulle  coDstammeut.  11  m^insulle  la 
nuit,  le  jour;  je  ne  veux  plus  de  cela.  Je  sais  bien  pourquoi  il 
m'insulte,  c'est  parce  qu'il  est  Tliomme  de  confiance  de  l'arche» 
vèque.  Il  voudrait  aussi  abuser  de  moi.  11  voudrait  faire  des 
cochonneries,  m'insulter  avec  ses  organes  sexuels.  Mais  j'en  ai 
assez  et  je  dis  qu'un  homme  ne  peut  jouer  le  rôle  d'une  femme. 

<i  La  pédérastie  est  le  crime  qui  déshonore  le  plus  l'espèce 
humaine.  C'est  dégoûtant  que  les  hommes  se  conduisent  en  femmes, 
que  des  hommes  changent  de  sexe.  Cela  n'est  pas  permis  De 
même  qu'un  homme  ne  doit  pas  s'habiller  de  vêtements  de  femme, 
de  même  il  ne  doit  pas  se  comporter  avec  ses  organes  sexuels 
comme  la  femme  s'y  comporte.  Voilà  ce  que  ceux  qui  m'insuhent 
voudraient  me  faire  subir,  mais,  je  ne  veux  pas.  » 

Mais  bien  plus  souvent  le  monologue  est  décousu,  incohé- 
rent. L'aliéné  passe  brusquement  d'une  idée  à  une  autre, 
sans  transition  apparente.  Parfois  il  est  possible  de  sur- 
prendre le  mécanisme  de  ce  décousu  de  son  langage,  idéor* 
rhée,  assonnances,  etc.  Mais  dans  bien  des  cas,  la  pensée  du 
malade  parait  passer  d'une  idée  à  une  autre  sans  qu'il  y  ait 
aucun  lien  entre  les  deux:  il  ne  parait  plus  capable  de  faire 
des  phrases  suivies.  Comme  exemple  de  monologue  décousu 
on  peut  citer  le  suivant  pris  chez  un  dément  paranoïde: 

a  Je  n'ai  pas  d'enfants.  Ça  ne  peut  pas  travailler.  Quand  vous 
aurez  des  petites  factures,  vous  n'aurez  plus  de  petites  bouteilles. 
A  Dieu  l'évêque.  —  Pont-l'Evêque.  A  Dieu  tout.  —  Quand  j*ai  un 
(L*urdans  ma  poche  je  ne  peux  pas  fumer. 

«  Voilà  un  anglais,  il  sait  limer,  il  sait  plaquer  la  lime.  —  Je 
suis  blond  couleur  des  cheveux,  le  père  Merlin  vous  a  donné  des 
eaux  d'Israël  et  un  gobelet  d'argent.  —  Quand  on  a  écrit,  c'est  du 
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crayoD,  uoe  mine  de  crayon,  une  mine  d*Anzin.  —  Quand  ils 
avaient  de  l'argent  ils  vendaient  de  Teau-de-vie  de  marc.  H  faut 
être  ou  ne  plus  manger  ce  qu'on  a,  de  la  morue.  —  4  et  4  =  8, 
8  et  8,  16,  16  et  16,  86,  86  et  86,  106,  le  106«  de  ligne,  il  n*y  a  plus 
de  contrôle. 

«  Un  doigt  joue.  Il  a  été  gagné  parce  qu'il  a  été  bossu  et  qu'il  y 
a  égalité  de  la  terre.  —  J'ai  les  pupilles  dilatées  parce  que  j'ai  un 
œil  ouvert  par  le  jour.  C'est  un  œui  craquelé  qu'elle  a  dans  une 
baraque,  il  ne  faut  pas  lui  voler.  » 

«  Ne  travaillez  pas  avec  un  youpin.  C'est  trop  voleur,  il  vous 
volera  à  la  toupie.  C'est  voleur  de  protocole  et  de  vinicole.  Quand 
j'ai  un  œuf  dans  ma  poche  je  ne  peux  plus  fumer.  Je  suis  mercier 
et  je  lime  toute  la  journée.  » 

Parfois  rincoherence  est  telle  que  le  monologue  n*a  plus 
aucun  sens.  C'est  une  suite  de  mots  ne  formant  même  pas 
des  phrases  isolées. 

Tel  est  le  monologue  favori  de  M paralytique  général 

avancé  : 

a  Tout  Paris  et  puis  les  fils,  —  le  téléphone;  —  tabac  et  tout 
Paris.  —  Plaque  d'or  et  je  travaille.  —  Je  suis  jeune  et  tout  Paris. 

u  Deux  yeux  et  puis  pas  de  pantalon  et  puis  deux  yeux  qui  pas- 
sent. —  Tu  passes  Con«;;o  et  puis  Paris.  Con;;o  passe  et  puis  lanie 
(Mêlanie)  tu  fais  Ui  Congo,  ma  chemise,  mon  pied  —  mon  pied  d*or, 
mes  deux  pieds  d'or,  —  deux  boutons,  puis  quatre  boutons.  » 

Il  est  une  forme  de  monologue  qui  mérite  aussi  une  men- 
tion spéciale,  ce  sont  les  monologues  dialogues,  sorte  de 
conversation  dans  laquelle  le  malade  fait  k  la  fois  demandes 
el  réponses.  Parfois  même  le  malade  change  de  reiristre 
pour  répondre  à  la  demande  qu'il  vient  de  faire.  Il  emploie 
tel  ton  pour  la  demande,  tel  ton  pour  la  réponse.  Tel  est  par 

exemple  D dément  précoce  à  forme  paranoTde,  avec  cette 

différence  toufefois  qu'il  parle  toujours  de  la  même  voix 
monotone  : 

H  Je  désirerais  avoir  du  papier,  Monsieur.  —  Bien,  merci.  Mon- 
sieur. —  Eh  bien,  que  faut-il  encore? —  Ce  que  vous  voudrez.  — 
Je  me  mets  au  rang  des  personnes  du  pays...  Merci,  Monsieur.  Je 
me  mets  au  service  du  service  du  sergent  Douai,  décapité  à  Paris. 
—  Je  suis  mal  habillé.  Je  me  présente  ainsi.  —  Parlez-moi  d^mcun 
peu.  —  Je  n'ai  rirn  à  vous  dirCy  Monsieur..,  Ah...  ah,  j'ai  rigolé, 
comment  t'appelles-tu  ?  Marie-Rose.  —  Ah,  ah,  Marie-ltosc.  » 
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IL  —  Etude  psychologique 

D'une  façon  générale,  le  monologue  est  une  manifestation 
de  Tautomatisme  psychologique.  Le  fait  est  trop  évident 
pour  qu'il  soit  utile  d'y  insister.  Mais  le  monologue  n'est  en 
fait  qu'une  résultante  et  si  l'on  étudie  les  cas  particuliers  on 
voit  qu'il  peut  se  rattacher  immédiatement  à  des  phéno- 
mènes psychologiques  assez  différents  les  uns  des  autres. 
Parfois  il  résulte  d'une  idée  fixe  prépondérante  dominant  à 
tout  instant  Tesprit  du  malade. 

B...  est  un  ancieu  persécuté  systématique  chez  lequel  dominent 
actuellement  des  idées  de  grandeur.  Il  a  fait  des  inventions,  des 
découvertes  qu'on  veut  lui  voler.  Il  reste  sombre,  préoccupé,  se 
place  dans  le  même  endroit  et  de  temps  en  temps  s'écrie  :  «  Bri- 
gands, assassins,  graine  d'assistance,  vous  ne  les  aurez  pas  mes 
découvertes,  je  les  garde,  je  le:*  liens.  Voleurs,  assassins.  » 

Dans  d'autres  cas,  c'est  un  état  émotionnel  intense  (|ui 
provoque  le  monologue. 

G...  est  un  mélancolique  anxieux,  presque  panophobiquo,  qui 
croit  avoir  la  syphilis  et  s'attend  à  tout  instant  à  être  puni  pour  ce 
«  crime  ».  Il  marche  incessamment,  pelotonné  sur  lui-même,  i*œil 
inquiet,  pariant  à  haute  voix  de  temps  en  temps  : 

«  Ah,  misérable,  malheureux,  quel  crime!!...  Cela  mérite  cent 
fois  la  mort...  Quels  supplices  me  sont  réservés?  J'avais  une  belle 
intelligence  ;  je  suis  possédé...  Quel  crime!...  l'Enfer!  1...  » 

Parfois  c'est  rtcfeorrAée,  l'association  rapide  et  tumultueuse 
des  idées  qui  préside  à  la  naissance  du  soliloque.  En  voici  un 
exemple  : 

ce  Ça  vaut  des  millions,  ça.  —  La  France  n'en  a  jamais  vu.  — 
C'est  les  mac.  Ils  sont  dans  leur  toit.  Il  faut  envoyer  des  soldats 
ou  des  fusils.  Ce  n'est  pas  la  France.  —  Est-ce  le  1^'  décembre  ?  ^h 
bien,  c'est  le  l®**  janvier.  —  Et  les  mois  sont  de  quinze  jours.  C'est 
moi,  Dieu,  demain  dictateur.  —  Alors  vive  la  France  et  voilà  pour 
le  roi.  —  Et  vous  allez  voir  la  guerre.  —  Moi,  je  ne  vais  plus  vous 
quitter.  C'est  moi  le  roi,  le  roi  d'Allemagne.  » 

Il  chante  :  —  «  Ah,  la  belle  Lucie,  voilà  six  mois  que  je  ne  mange 
pas.  Je  suis  encore  en  jockey.  Je  ne  gagne  pas.  —  Vous  avez 
gagné.  H  n'y  a  que  des  voleurs  en  France  et  moi  je  n'ai  pas 
joué.  » 
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c  li  chante  :  «  Tout  le  monde  vous  salue,  vous  êtes  sauvé.  Ah. 
Ah!  Ah  !  je  vais  rigoler.  La  guerre  avec  de  Teau  du  ciel.  » 

«  Moi,  yai  quarante  ans  et  toutes  mes  dents;  —  le  Hls  de  Gam- 
betta.  —  Je  suis  jeune.  —  J'ai  dix-sept  ans.  —  Vous  ne  me  recon- 
naissez pas;  j'ai  fait  couper  mes  cheveux.  Je  n'ai  pas  la  gale:  si!... 
c'est  le  prince  de  Galles  qui  me  Ta  donnée  ;  je  vais  me  laver  et  je 
nt'  Taurai  plus.     . 

«  Le  prince  de  Galles  a  la  gale.  — Il  y  a  des  trous  pour  le  prince 
de  Galles.  » 

Dans  certains  cas  le  malade  monologue  pour  répondre  à 
des  hallitcinations.  C'est  en  somme  un  dialogue  mais  dont 
on  n*entend  qu'une  partie. 

On  peut  voir  alors  le  monologueur,  généralement  un  persé- 
cuté, prêter  l'oreille,  s'incliner  pour  mieux  entendre,  en 
même  temps  que  son  visage  trahit  une  émotion  souvent  puis- 
sante. Parfois  il  maîtrise  sa  colère  et  ne  répond  qu'inté- 
rieurement ou  à  voix  basse.  Mais  de  temps  en  temps  et  tout 
à  coup,  il  ne  tient  plus  compte  des  gens  qui  Tentourent,  invec- 
tive ses  ennemis  avec  la  plus  grande  véhémence. 

Tel  est  le  cas  de  S...,  persécuté  mégalomane,  très  halluciné  et 
sur  la  voie  de  la  démence  : 

«  Brigands,  masturbateurs,  quand  aurez-vous  fiui?  Vous  vou- 
driez m'usurper  mes  titres,  mes  conquêtes  du  sang...  mais  je  suis 
l'empereur,  le  grand  César...  Je  vous  tuerai,  je  vous  extermi- 
nerai... 

«  Vous  me  téléphonez  :  ne  fume  pas,  le  tabac  n'est  pas  bon...  Si 
je  ne  me  retenais,  je  vous  étranglerais.  » 

D...,  paralytique  général  est  un  aliéné  fervenl  du  monologue.  Il 
soliloque  à  voix  haute,  fait  des  gestes  larges  et  impérieux,  en  se 
tournant  constamment  du  côté  de  la  tour  Eiffel  qu'il  aperçoit  à 
l'horizon.  Il  s'imagine  que  là-haut  siègent  ses  ministres  (il  se  croit 
président,  préfet  de  police)  et  qu'il  correspond  avec  eux. 

Pour  se  faire  comprendre  de  ses  subordonnés,  il  emploie  diffé- 
rents moyens  :  ou  bien  il  fait  des  gestes,  ou  bien  il  écrit  dans  l'es- 
pace et  plus  souvent  il  parle  à  voix  très  haute.  Chez  lui  il  est  très 
facile  de  s'apercevoir  qu'il  dialogue,  car  souvent  il  s'arrête,  écoute 
et  répond  affirmativement  ou  négativement.  Voici  un  exemple  de 
ses  monologues  : 

«  M"*»  ...,  impératrice  de  Russie.  J'ai  un  pouvoir  de  Waldek- 
Rousseau  ;  —  Ordre  impérial  et  du  maréchal  des  logis.  —  «  Appor- 
tez un  bulletin  blanc  au  bureau  et  fournir  un  médecin  pour  les 
colonnes  pour  le  personnel  à  droite  et  à  gauche.  » 
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Il  prête  Toreilie  et  dit  : 

«  Entrez,  entrez,  rartilleric,  Augustine,  fais-moi  entrer  Tartilie- 
rie  un  peu...  Entrez  dans  la  préfecture.  » 
Il  écoute  : 

—  Oui,  il  y  a  un  médecin  ici. 
Il  écoute  encore  : 

—  Oui,  j'ai  les  voitures  de  médecine  ici. 

Il  écrit  dans  Tespace,  regarde,  fait  de  grands  gestes,  salue, 
prête  Toreille  : 
«  Ah  !  il  ne  peut  pas  ;  —  je  suis  consigné,  d 

Dans  les  cas  précédents  il  s'agit  d'hajiucinations  senso- 
rielles, mais  on  peut  trouver  à  Torigine  du  monologue  des 
phénomènes  de  même  ordre  de  caractère  moteur,  halluci- 
nations verbales  motrices  et  surtout  impulsions  verbales. 

Tel  est  le  cas  de  L...,  tabétique  délirant  avec  idées  de  persécu- 
tion. —  Il  parie  intérieurement  u  des  mois  lui  sortent  de  la  bouche 
sans  qu*il  puisse  les  arrêter  ».  —  S'il  lit  son  journal,  il  se  plaint 
qu'on  le  lise  plus  vile  que  lui.  —  Les  mots  sont  prononcés  trop 
vite,  il  ne  comprend  plus.  Il  marmotte  constamment  (il  chante, 
comme  il  dit)  et  voici  un  exemple  de  ce  que  ses  hallucinations  lui 
font  prononcer  : 

«  L'oncle  Filocbe est  une  crapu]erie,M°^^Filoche  est  une  honnête 
femme.  Tous  les  Filoches  sont  des  honnêtes  gens.  Le  petit  Pageux 
(c'est  lui)  est  une  crapulerie  aussi  tout  de  même.  » 

Gela  l'ennuie  beaucoup  de  chanter  toujours  la  même  chanson, 
aussi  a-t-il  imaginé  une  manière  de  chasser  ses  hallucinations,  il 
répète  constamment  a  Kaskow,  colonie  du  Gap  >. 

Gela  les  empêche  de  le  faire  chanter. 

On  peut  rapprocher  de  ces  cas  ceux  des  monologues  à 
forme  dialoguée  dans  lesquelles  une  des  deux  parties  res- 
tant consciente^  l'autre  revêt  la  forme  de  la  parole  involon- 
taire et  inconsciente  qui  est  pour  le  langage  parié  l'analogue 
de  récriture  automatique.  Notre  maître  M.  Séglas  en  a  rap- 
porté dans  ses  «  Leçons  cliniques  »  un  bel  exemple  : 

«  Inconsciente.  —  M"*«  Dubois. 

«  Consciente.  —  Je  ne  la  connais  pas,  je  suis  de  la  campagne. 

«  Inc.  —  Saint  Thomas  est  blanc  comme  un  mort. 

«  Cons.  —  Un  saint  qui  m'est  apparu. 

«  Inc.  —  Il  sait  te  comprt^ndre. 

«  Gons.  —  Je  ne  comprends  pas,  je  ne  puis  parler. 

«  I.  —  Elle  est  prêtre  cette  fille. 
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«  C.  —  Moi  je  ne  sais  que  dire. 

al.  —  A  jeter  au  fumier. 

a  G.  —  Je  suis  innocente...  J'ai  peur  que  ces  francs-maçons  ne 
me  fassent  du  mal. 

«  De  ces  phrases,  les  unes  sont  seules  conscientes.  «  Cest  moi 
qui  dis  cela  »,  déclare  la  malade,  lorsqu'on  l'intt^rroge  au  moment 
même  à  ce  sujet.  Les  autres,  elle  les  a  entendues,  mais  elle  nie 
éner^iquement  les  avoir  prononcées,  bien  qu'elle  se  soit  exprimée 
à  haute  ?oix.  » 

C'est  encore  à  la  même  origine  qu'on  doit  rapporter  le 
monologue  de  ces  agités  en  proie  à  une  loquacité  intaris- 
sable et  incohérente  et  qui  ne  cessent  de  vociférer  sans 
pouvoir  s'arrêter,  entrainés  par  une  sorte  d'impulsion  irré- 
sistible {Zwangsreden). 

«  Hélas,  disait  à  Max  Simon,  une  de  ses  malades,  je  suis  brisée, 
j'ai  crié  toute  la  matinée,  je  n'en  puis  plus  !  —  Pourquoi  doue 
criez-vous  ainsi  ?  Gela  vous  fait  mal.  —  Hélas,  c'est  plus  fort  que 
moi,  ça  me  vient,  il  faut  que  je  crie;  je  vais  vile  manger  parce 
qu'il  faudra  que  je  recommence.  » 

La  verbigération  des  catatoniques  en  période  d'excitation 
reconnaît  peut-être  aussi  la  même  origine  (Kahlbaûm). 

L'énumération  précédente  nous  a  montré  les  rapports  de 
plus  .a  plus  divers  du  monologue  avec  l'automatisme  psy- 
chologique. Dans  les  derniers  faits  même,  nous  l'avons  vu 
se  iiKinifester  en  correspondance  avec  des  faits  de  dissocia- 
iion  de  la  personnalité  ;  mais  il  est  des  cas  encore  plus 
caractérisés  dans  lesquels  il  se  présente  comme  une  émana- 
tion directe  de  l'automatisme  et  de  la  désagrégation  psy- 
chique, comme  un  phénomène  subconscient.  Tels  sont  les 
monologues  que  l'on  observe  dans  les  états  délirants  à 
forme  de  rêve,  dans  les  somnambulismes  hystériques,  la 
période  délirante  des  attaques  hystériques  ou  des  accès  épi- 
ïeptiques,  la  confusion  mentale,  etc. 

Dans  les  attaques  d'hystérie,  plus  souvent  dans  les  grands 
accès,  les  monologues  sont  fréquents. 

«  Je  vous  l'avais  bien  dit,  tous  les  médecins  sont  des  idiots. 
P...,  G...  ne  sont  que  des  imbéciles,  je  les  connais  bien...  je  meurs, 
je  meurs...  » 

Les  épileptiques  soliloquent  parfois  aussi,  quoique  le  fait 
soit  plus  rare.  Généralement  c'est  à  la  suite  d'une  crise,  d'un 
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vertige  qu'on  les  voit  monologuer  ;  ils  le  font  le  plus  souvent 
avec  véhémence^  énergie,  violence  même. 

Témoia  ce  malade  épileptique  cité  par  Kraft  Ebing,  qui  délirait 
constamment  après  ses  accès  : 

a  Me  voilà  mort  !  a 

Et  un  autre  jour  : 

«  Je  n'ai  jamais  assassiné  personne^  j'ai  folichonne.  —  Maison  de 
fous.  —  Je  n'ai  jamais  été  Dieu  ni  empereur,  ni  Satan,  je  me  suis 
fait  passer  pour  le  Christ,  en  effet  c'est  moi  qui  suis  le  Christ  avec 
la  couronne  d'épines,  car  je  n'ai  jamais  été  faux  monnayeur  et  je 
n'ai  jamais  volé  30  kreutzer.  » 

Généralement  le  monologue  de  l'épilepsie  est  court  ;  c'est 
le  plus  souvent  une  insulte  que  le  malade  profère  api.ès  sa 
crise.  Un  des  malades  de  notre  service  dit  constamment 

après  ses  crises:  ce  m ,   cochon  ».  Dans  d'autres  cas  le 

monologue  remplace  l'accès  épileptique.  C  est  un  équivalent. 
Dans  ce  cas  le  discours  peut  être  plus  prolongé. 

«  Catherine  d'Ecosse,  avez-vous  déjà  réuni  vos  preux  chevaliers  ? 
Nous  allons  les  faire  partir.  Rassemblez  votre  petite  troupe,  Ca- 
therine mon  épouse.  Partons  ensemble  le  jour  de  notre  mariage 
dussions-nous  renoncer  au  plaisir  qui  appartient  à  ce  jour  de 
^rand  bonheur...  Qui  oserait  répandre  le  sauf;  d'un  roi  ?  Ralliez- 
vous!  C'est  triste  d'ôtre  troublé  le  plus  beau  jour  de  sa  vie...  » 

Enfin  Tépileptique  en  état  de  démence  ou  de  déchéance 
complète  monologue  aussi  et  son  discours  est  incohérent, 
décousu,  illogique. 

Certains  malades  atteints  de  confusion  mentale  se  mettent 
aussi  à  monologuer  ;  ces  cas  sont  rares  mais  méritent  d*ètrc 
signalés.  Leur  délire  est  calme,  tranquille  ;  ils  parlent  à  voix 
basse,  souvent  marmottent  entre  leurs  dents  des  mots  plus 
ou  moins  compréhensibles.  Il  est  rare  d'avoir  un  monologue 
suivi.  Dans  une  leçon  du  D'  Seglas,  on  en  trouve  un  bel 
exemple  : 

a  Je  t'aime...  tu  es  mon  Paul,  mon  bijou. ..  oui  mon  enfant...  ne 
bois  pas...  le  poison...  la  voiture...  manger...  le  duc  de  Clermont- 
Tonnerre...  suisje  morte...  je  suis  ta  femme...  je  ne  veux  pas  que 
tu  le  croies...  non,  je  ne  le  mettrai  pas...  tu  es  un  ambitieux. . . 
pas  toi,  l'autre...  viens  Lucien...  des  robes...  sur  le  banc.  » 

Très  souvent,  et  c'est  peut-être  le  cas  le  plus  fréquent, 
le  monologue  a  son  point  de  départ  immédiat  dans  Vaffai- 
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blissement  plus  ou  moins  prononcé  des  facultés  intellec- 
taelies. 

Tel  est  le  cas  de  T...,  dénient  paranoïde  qui  ne  cesse  de  se  livrer 
eu  se  promenant  dans  la  cour,  à  un  monologue  des  plus  décou- 
sus : 

«  Vous  porterez  pince-nez,  M.  Bonse.  Il  est  très  âgé.  Dans  le 
temps  il  est  venu  dans  le  bureau,  au  mois  de  février  i90i,  5^  tri- 
mestre, à  rinspection  sanitaire.  Le  28  il  n*y  a  que  28  jours  du  i^' 
au  5.  Il  y  a  à  faire  le  journal  et  à  apprendre  la  grammaire. 
M.  Thaon  doit  y  habiter.  Etant  sur  le  boulevard  on  voit  toute  la 
façade.  Je  croyais  que  c'était  par  le  boulevard  Montebello,  la  rue 
des  Postes.  —  Jules  Gaston  comparait  en  justice  pour  instruction 
de  son  affaire.  —  N*est-il  pas  médecin  à  Sainte-Eugénie  ?  » 

C'est  en  pareille  circonstance  que  Ton  observe  les  mono- 
logues eii  rapport  avec  les  stéréotypies,  véritables  stéréoty- 
pies  verbales  et  dont  nous  avons  rapporté  un  exemple. 

En  voici  un  autre  :  B...,  malade  du  service,  se  promène  lente- 
ment  en  tournoyant  sur  lui-môme  et  lépétant  d'un  ton  monotone 
les  quelques  phrases  suivantes  : 

«  Ah  !  mes  wagons,  mes  beaux  wagons.  —  Voici  les  bagages. . . 
mes  wagons  —  mes  beaux  wagons  !...  » 

C'est  là  aussi  que  Ton  rencontre  les  monologues  qui  se 
produisent  comme  une  manifestation  de  ce  que  Ton  a  appelé 
le  langage  réflexe  (Roherison).  On  sait  qu'en  ce  dernier  cas, 
le  malade  parle,  émet  des  idées  généralement  très  banales  ; 
elles  paraissent  non  dépourvues  de  sens  et  cependant  der- 
rière elles  il  n'y  a  rien.  Le  malade  n'a  pas  pensé,  n'a  rien 
élaboré.  C'est  le  cas  de  ces  personnes  qni,  vous  abordant, 
disent:  a  Bonjour  Monsieur,  comment  allez-vous,  très  bien 
et  vous  »  d'un  seul  trait,  sans  attendre  la  réponse.  Ce  phéno- 
mène, étendu  aux  phrases  de  la  conversation  usuelle,  se 
trouve  souvent  chez  les  aliénés.  Ils  parlent  le  langage  réflexe 
mais  aucune  idée  ne  correspond  à  leurs  paroles. 

A...,  dément  scnile,  nous  aborde  ainsi  : 

«  Bonjour,  mon  cher  docteur,  comme  je  suis  satisfait  de  vous 
voir,  oh,  oui,  je  suis  bien  satisfait  de  vous  voir  —  je  suis  bien  heu- 
reux —  le  temps  est  beau  —  jeudi  prochain  mes  gens  vienneut  me 
voir.  —  Je  m'amuse,  j'écris,  je  travaille  bien.  —  Je  suis  ancien 
plombier,  j'ai  fait  bien  des  tuyaux  à  gaz.  Je  suis  bien  satisfait  de 
vous  voir.  —  Je  voudrais  vous  demander  un  petit  service.  —  Pre- 
nez-moi donc  cette  petite  lettre,  je  suis  satisfait  de  vous  voir...  » 
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On  peut  remarquer  que  les  mêmes  phrases  reviennent  constam- 
ment, que  les  mêmes  mots  sont  employés.  D'ailleurs  son  mono- 
logue ne  varie  jamais  et  chaque  jour  il  parle  du  bonheur  qu'il 
éprouve  à  nous  voir,  de  son  métier  de  plombier,  de  sa  petite  let- 
tre. 

Dans  le  même  ordre  d'idées  figureraient  encore  les  mono- 
logues psir  écholalie. 

Dans  ce  cas  les  malades  ne  répètent  que  les  mots  entendus, 

tels  M ,  paralytique  général,  qui,  entendant  les  mots  : 

«  il  fait  beau  temps  »  les  répétera  presque  indéfiniment 
comme  un  refrain  monotone. 

Dans  d'autres  faits  plus  curieux,  la  parole  entendue,  tel  ou 
tel  fait  qui  se  passe  devant  les  yeux  du  sujet  devient,  le  point 
de  départ  d'un  monologue  qui  l'amplifie  et  le  développe. 

Ainsi  Mai...,  imbécile,  monologue,  lorsqu'il  voit  l'interne  de  ser- 
vice gaver  quelques  malades,  dit  à  voix  haute  : 

«  Donnez-lui  la  sonde  (si  l'on  a  dit  donnez-moi  la  sonde),  un  lui 
donne  la  sonde,  ah,  ah,  il  a  la  sonde.  —  Allez  ouvrez  la  bouche  — 
il  dit  d'ouvrir  la  bouche.  —  Mais  il  ne  veut  pas  —  ah,  ah  !  on  y 
arrivera,  il  l'aura  la^onde  et  mal^'ré  lui.  —  J'aime  voir  cela,  mais 
tiens  voilà  la  surveillante,  qu'est-ce  qu'elle  vient  faire  là.  —  Je  ne 
sais  pas,  etc..  » 

Gomme  on  le  voit  tout  le  fond  de  ce  monologue  est  pris  dans  des 
faits  extérieurs.  Le  malade  communique  ses  impressions,  parle  de 
ce  qu'il  entend,  de  ce  qu*il  voit.  C'est  là  un  fait  assez  rare,  car  les 
autres  moiiologueurs  puisent  surtout  leurs  soliloques  dans  des 
faits  de  la  vie  intérieure  de  leur  vie  délirante. 

Il  arrive  souvent  et  c'est  même  le  cas  le  plus  fréquent 
que  ces  différentes  conditions  psychologiques  du  monologue 
n'existent  pas  à  l'état  isolé,  mais  s'associent,  pour  le  pro- 
duire, les  unes  aux  autres  et  des  façons  les  plus  diverses. 

Tel  est  par  exemple  le  cas  de  F...,  malade  en  état  de  démence 
alcoolique  avec  excitation  constante  et  idées  de  grandeur  prédo- 
minantes, et  qui  monologue  sous  l'influence  de  ces  trois  i'acteurs  : 

«  Tu  veux  être  le  prince  impérial.  — Lâche,  fainéant;  c'est  moi 
le  prince  impérial,  le  roi  des  rois.  —  Grand  voleur,  je  te  tuerai. — 
Tu  m'obéiras.  —  Vois-tu  ma  physique,  grand  lâche.  —  G'est  moi 
Léon  XIII.  —  Je  suis  la  Vierge  Marie.  —  Tu  es  envoyé  par  la  belle 
Eugénie.  —  Je  ne  peux  pa?  me  retenir  quand  je  vois  ça. 

a  Je  suis  le  père  Eternel,  le  roi  Aria...  Il  marchera  et  sera 
nommé  empereur,  roi...  Je  suis  le  père  Eternel.  » 
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III.  —  Valeur  séméiologique 

L'existence  du  monologue  ne  peut  servir  au  diagnostic  de 
Taliénalion  puisque  le  monologue  se  rencontre  même  chez 
des  gens  bien  portants,  où  il  n'a  d'autre  signification  que 
dètre  une  forme  anormale  du  langage. 

L'existence  pure  et  simple  du  monologue  ne  peut  non  plus 
seivir  au  diagnostic  de  telle  ou  telle  forme  d'aliénation,  car 
on  peut  poser  en  principe  qu'il  n'y  a  pas  un  seul  aliéné  qui 
ne  monologue  à  son  heure.  Néanmoins  on  peut  tirer  de 
l'étude  du  monologue  quelques  renseignements  utiles  sur- 
tout si  l'on  envisage  sa  fréquence  relative. 

11  nous  est  très  difficile,  en  raison  des  conditions  d'obser- 
vation où  nous  avons  été  placé,  d'établir  une  statistique 
précise  à  cet  égard.  Nous  dirons  seulement  d'une  façon  géné- 
rale que  nous  avons  noté  le  monologue  plus  fréquemment 
dans  les  formes  chroniques  que  dans  les  formes  aiguës  de 
l'aliénation  mentale. 

Qiie  dans  les  formes  chroniques,  il  nous  a  paru  se  montrer 
surtout  dans  les  états  de  démence  et  dans  les  délires  systé- 
matisés chroniques,  mais  tout  particulièrement  dans  les 
états  désignés  sous  le  nom  de  délires  systématisés  secon- 
daires :  fait  qui  n'a  rien  d'étonnant  si  Ton  se  rappelle  que 
pour  beaucoup  d'auteurs  ces  états  correspondent  à  une  affec- 
tion chronique  en  marche  vers  la  démence. 

Il  faut  donc  étudier  les  caractères  du  monologue  et  ce 
n'est  qu'ainsi  qu'on  pourra  tirer  à  l'occasion  quelques  indica- 
tions utiles  :  1^  au  diagnostic  ;  2°  au  pronostic. 

Les  indications  diagnostiques  sont  surtout  tirées  des 
caractères  intrinsèques,  par  exemple  du  contenu. 

a  Je  suis  le  ^rand  empereur,  le  prince  impérial,  le  roi  des  rois. 
Je  suis  Léon  XUI.  —  J'ai  trouvé  la  gerbe  d'or;  —  je  possède  la 
malle  des  Indes.  —  Je  suis  la  Vierge  Marie,  la  princesse  Wilhel- 
mine,  Edouard  P^  —  Je  communique  avec  le  lirroauient.  —  Je 
suis  le  créateur  du  ciel  et  de  la  terre.  » 

Non  seulement  ce  monologue  révèle  des  idées  de  grandeur, 
mais  l'absurdité  même  de  ces  idées  dénote  un  fonds  de 
démence  et  peut  faire  soupçonner  la  paralysie  générale. 

Nous  avons  déjà  dit  d'ailleurs  au  début  que  le  monologue 
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est  encore  le  moyen  le  plus  sûr  de  connaître  le  caractère,  la 
forme  et  la  couleur  d'un  délire  ;  parce  que  le  malade  ne 
subit  pas  les  suggestions  d'un  interrogatoire,  parce  qu'il  ne 
dissimule  pas  comme  il  le  fait  quelquefois  son  délire  par 
suite  de  tous  les  motifs  connus  qui  le  rendent  réticent.  Il 
est  même  certains  malades  qui  gardent  un  mutisme  obstiné 
lorsqu'on  les  interroge  et  dont  le  monologue  seul  révèle  les 
pensées.  Tels  sont  par  exemple  les  catatoniques  négativistes. 

En  voici  un  exemple  recueilli  chez  un  dément  catatonique.  Le 
plus  généralement  muet  lorsqu'on  l'interpelle  directement,  il  a  en 
revanche  Thabitude  de  monologuer  lorsqu'il  est  abandouué  à  lui- 
même  et  son  discours  est  accompagné  de  gestes  extraordinaires. 
Tous  les  muscles  de  sa  face  entrent  en  contraction,  il  secoue  la 
tète  de  tous  côtés,  il  ressemble  à  un  individu  atteint  de  chorée  : 

«  Bravo,  P...  Bravo,  P...,  ah,  ce  qu'il  vous  les  tue!  ah,  ce  qu'il 
vous  les  douche  !  Bravo,  P...  Bravo,  P...  —  Le  prince  d'Orléans  et 
le  prince  Victor  ne  viendront  pas,  il  n'y  a  que  toi  P...  qui  peut  les 
vaincre...  Bravo,  bravo,  P...  » 

A  signaler  que  c«  malade  ne  monologue  que  lorsqu'il  se  croit 
seul  ou  lorsque  un  événement  extraordinaire  se  passe  devant  lui, 
par  exemple  l'arrivée  de  plusieurs  personnes  inconnues  de  lui. 

D'autres  indications  utiles  au  diagnostic  peuvent  découler 
du  caractère  logique  ou  décousu  des  monologues.  La  logique 
est  surtout  en  rapport  avec  les  délires  systématiques,  le 
décousu  avec  les  états  d'excitation  générale  ou  de  démence. 
Si  décousu  qu'il  soit,  le  monologue  d'un  excité  n'atteint 
jamais  l'incohérence  de  celui  d'un  dément.  L'incohérence  y 
est  due  surtout  au  tumulte  des  idées  dont  les  liens  l'associa- 
tion échappent  mais  peuvent  être  reconstitués.  Le  langage 
est  elliptique. 

Au  contraire  le  décousu  du  monologue  du  dément  traduit 
non  plus  le  tumulte  mais  la  pauvreté  des  idées,  la  monoto- 
nie, le  rabâchage,  l'absurdité. 

Parmi  les  monologues  démentiels  il  faut  faire  une  place  à 
part  à  ceux  des  déments  précoces  dans  lesquels  on  retrouve 
ce  que  l'on  a  appelé  le  Worlsalat. 

Tel  est  Li...,  atteint  de  démence  précoce  : 

«  11  fait  bon  ici.  —  La  capacité  ultérieure,  les  hospices  sont 
pleins  devant  la  capacité  dictatoriale. 

«  Le  réf^iment,  il  y  a  un  accident;  il  faut  débarrasser  de  suite  la 
qualité.  Je  n'ai  jamais  été  soldat.  Je  ne  veux  pas  que  Ton  me  sonne 
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dans  Fair...  —  Je  suis  tombé  dans  un  cyclone  de  poussière.  — J*ai 
des  affaires,  mais  il  commence  à  être  atroce,  d'atrocité.  —  On 
prend  Tapologie  des  uns,  Tapoiogie  des  autres;  on  finit  par  être 
trompé  roalgrcé  soi.  —  La  chimie  se  trouve  tout  seul.  Celui  qui  Ta 
l'ordonne  comme  ici  ça  se  passe.  —  Pendant  que  certains  gagnent 
(le  Targent,  ça  se  distribue  journellement.  —  J'ai  passé  la  visite. — 
Vous  êtes  malade,  ici  là  en  première  catégorie,  vous  ausculte^, 
entrez  sans  frapper;  voilà...  Je  dis  cela  car  je  suis  malade.  — On 
a  besoin  de  respirer,  on  crache  le  sang,  on  n'est  pas  le  malade... 
on  Test  malade,  mais  on  ne  le  croit  pas.  —  La  force  physique, 
l'état  nerveux  ;  Têlre  n'a  pas  d'autre  chose  que  l'acte  chimique.  Il 
est  fertile  d'immensité  de  droit  major,  par  la  vanité,  l'orgueil... 
ça  ne  va  pas..«  c'est  malheureux  qu'on  ne  peut  plus  faire  un  pas 
sans  parler  de  guerre.  » 

L'étude  du  monologue  dans  sou  contenu  peut  être  encore 
utile  à  la  connaissance  de  certains  symptômes  particuliers 
tels  que  les  hallucinations. 

«  Ah  voleurs,  tas  de  cochons,  a^sassins,  je  vous  aurai.  Je  vous 
couperai  le  cou.  —  Lâches,  baiiilits,  vous  va'électnsez  le  front  parce 
que  je  suis  le  grand  empereur  César  1^%  Louis  XIV,  XV,  Jupiter, 
Mars  ;  ou  le  verra  l'ancien  ouvrier  horloger,  il  étranglera  tous  les 
internes  cr  médecine,  m'avoir  fait  supporter  ce  que  j'ai  supporté, 
des  tortures  semblables.  » 

Cet  exemple  nous  indique  IVxistence  d'hallucinations  de  la 
sensibilité  |;énérale.  Nous  avons  vu  d'autre  part  qu'on  peut 
être  mis  de  la  m^me  façon  sur  la  piste  d'hallucinations 
auditives  ou  motrices  verbales,  d'impulsions  verbales,  de 
troubles  spéciaux  de  la  conscience,  de  manifestations  du 
langage  réflexe. 

IV.  —  Valeur  pronostique 

La  valeur  pronotiqne  du  monologue  est  encore  plus  consi- 
dérable et  résulte  aussi  de  l'examen  de  ses  caractères  : 
i""  intrinsèques  ;  2""  psychologiques  ;  3°  extrinsèques. 

a)  Pairaii  les  indications  pronostiques  tirées  des  caractères 
intrinsèques,  il  convient  de  parler  d'abord  du  contenu  du 
monologue.  L'importance  de  cette  donnée  résulte  de  l'exa- 
men même  d'un  malade  à  dilTérentes  étapes  de  son  affection. 

Eu  voici  un  exemple  pris  chez  un  mélancolique  (forme  déli- 
rante), homme  instruit,  dont  la  préoccupation  unique  était  la 
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crainte  d'avoir  la  syphilis  et  de  la  transmettre  au  genre  humain 
entier. 

Au  débat,  il  ne  manifestait  ses  craintes  que  par  des  questions 
intermittentes  raisonnables  en  elles-mêmes,  mais  dénotant  des 
inquiétudes  peu  justifiées, 

Au  bout  d'un  certain  temps,  il  arrive  à  une  période  de  délire 
systématique  secondaire  avec  idées  d' auto-accusation,  de  négation, 
d*énormité. 

Voici  à  cette  période  un  de  ses  monologues  : 

«  A vez-vous  jamais  vu  une  vérole  aussi  épouvantable  !  Avez-vous 
jamais  lu  dans  Thistoire  un  malheur  aussi  grand,  aussi  atroce. . . 
Le  monde  entier  qui  va  périr!  Ces  belles  populations,  ces  belles 
campagnes,  ces  beaux  enfants,  tout  cela  va  éire  contaminé» 
englouti,  à  jamais  perdu.  —  Suis-je  assez  gredin,  docteur?  Ah,  si 
j^avais  su,  j'aurais  soigné  cette  vérole,  j'aurais  pris  mon  petit  mer- 
cure; mais,  c'est  fîni,  ma  vérole  revient  pour  la  troisième  fois.  — 
Le  monde  entier  va  périr. 

«  Quelle  vérole,  avouez-le,  docteur.  —  Allons,  un  bon  mouve- 
ment. —  Tenez,  ce  brouillard  qui  emporte  mon  virus...  (il  réflé- 
chit). —  Ah  !  quelle  horrible  chose,  mais  le  bon  Dieu  va  avoir  la 
vérole,  tout  l'univers  va  être  contaminé  par  ce  brouillard.  — 
Suis-je  assez  malheureux.  —  Et  il  n'y  a  rien  à  faire.  » 

il  ouvre  brusquement  la  fenêtre  et  s'écrie  : 

«  Les  voilà,  les  contaminés,  ils  arrivent,  sauvons-nous,  ils  cer- 
nent le  château,  nous  sommes  perdus.  Ah,  quelle  mort  aurai-je  ? 
Gomment  punira-t-on  un  gredin  de  mon  espèce?  La  situation  est 
épouvantable,  le  monde  entier  a  la  vérole.  » 

Ajoutons  qu'à  cette  période,  le  monologue  n'est  plus  intermit- 
tent comme  au  début,  il  se  produit  constamment  en  n'importe 
quel  lieu,  devant  n'importe  qui  et  s'accompagne  de  gestes,  de 
mimique  spéciale  :  par  exemple  le  malade  se  déculotte  et  exa- 
mine sa  verge  en  public,  à  table,  pour  y  retrouver  les  traces  de 
son  chancre  et  les  ravages  de  la  syphilis  ? 

Ce  malade  est  mort  à  cette  période,  sans  cela  il  eût  évolué  sans 
nul  doute,  de  la  même  façon  que  cet  autre  malade  du  même  genre 
qui,  à  la  fin,  ne  répétait  plus  que  ces  mots  :  «  Ah,  mon  Dieu  I 
Ah,  mon  Dieu  !  > 

D'ailleurs,  le  cas  suivant  réunît  cette  évolution  : 

G...,  mélancolique  anxieux  : 

«  Ah  !  misérable  que  je  suis  !  Malheureuse  victime.  —  Je  suis 
possédé  du  diable.  —  G'estla  syphilis.  —  Je  suis  perdu.  —  G'esi 
trop  puni.  —  Vous  êtes  cruel.  —  Ma  punition  est  épouvantable.  — 
Quelle  situation.  Ah,  si  j'avais  su,  j'aurais  soigné  ma  vérole.  —  Il 
n'est  plus  temps.  —  Que  je  suis  malheureux  !  » 
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Plus  tard  ii  ne  fait  entendre  que  des  roots  entrecoupés  :  c  Cruelle 
situation  ;  —  c'est  abominable  i>  Plus  tard  enfin,  ce  ne  sont  que 
des  gémissements  inarticulés  :  a  Ah,  ab,  ab,  ma  mère.  » 

Le  délires  systématiques  secondaires  ne  sont  pas  les  seuls 
où  Ton  remarque  celte  évolution  du  monologue,  on  la  retrouve 
aussi  dans  les  délires  systématiques  primitifs,  souvent  chez 
les  inalads  internés  depuis  longtemps. 

A  mesure  que  la  maladie  devient  plus  ancienne  le  cercle 
du  délire  se  rétrécit  et  le  monologue  traduit  cette  modifica- 
tion ;  le  malade  ne  décrit  plus  avec  ce  luxe  tout  particulier 
de  détails  les  malheurs  dont  il  est  victime,  mais  de  temps  en 
temps  il  émet  une  phrase  qui  résume  tout  son  délire  comme 
par  exemple  cette  expression  :  r  la  tourmente  simultanée  et 
invisible  »,  ou  «  le  tripotage  »,  c'est  le  trait  caractéristique 
du  délire  qui  se  tasse,  qui  s'éteint.  Bientôt  il  ne  restera  plus 
pour  ainsi  dire  de  tant  de  détails,  de  tant  d'explications 
qu'un  squelette  que  le  malade  conservera. 

C'est  ainsi  que  P...,  autrefois  délirant  très  actif  et  prolixe  dans 
ses  monologues,  ne  parle  plus  qu'en  termes  des  plus  concis  de  ses 
nombreuses  misères  : 

«  Ab,  toujours  le  tripotas[e.  — J'ai  la  tète  saccagée;  — c'est  le 
serrurier.  » 

Le  caractère  logique  ou  décousu  du  monologue  est  égale- 
ment important  pour  le  pronostic.  Le  logique  est  surtout 
le  fait  des  délires  systématisés,  aiïection  chronique. 

Pour  le  décousu,  il  fHut  bien  s'assurer  s'il  se  rattache  au 
langage  elliptique  ou  à  Tincohérence  vraie.  Dans  le  premier 
cas,  il  est  plutôt  en  rapport  avec  une  forme  aiguë  (excitation 
maniaque,  par  exemple)  et  souvent  curable.  Dans  le  second 
cas,  il  est  en  rapport  avec  la  démence  et  dénote  l'incurabi- 
lité. 

b)  Indications  pronostiques  tirées  des  caractères  psycho- 
logiques. —  Les  monologues  d'origine  idéative  (c'est-à-dire 
se  reliant  à  une  idée  prépondérante)  sont  surtout  le  fait  des 
formes  systématiques  et  chroniques.  Ceux  d'origine  émo- 
tionnelle indiquent  généralement  les  vésanies  d'accès  ou 
un  paroxysme  passager  au  cours  d'un  autre  état  vésanique. 

Les  monologues  d'origine  hallucinatoire  n'ont  guère  d'im- 
portance que  s'ils  revêtent  la  forme  d'une  conversation  ou 

Archives,  2*  série,  t.  XVI.  32 
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d'un  dialogue  suivi  ;  ils  indiquent  alors  une  forme  systéma- 
tique chronique  ou  un  état  démentiel.  Ils  se  rapprochent 
alors  des  monologues  se  reliant  à  des  afTectious  dénotant  des 
troubles  plus  ou  moins  accentués  de  la  conscience  qui  sont, 
en  général,  graves,  et,  d'autant  plus  graves  qu'on  arrive  aux 
états  d'inconscience  si  accentués  propres  aux  formes  chro- 
niques, épilepsie,  démence,  confusions  chroniqnes. 

c)  Indications  pronostiques  tirées  des  cm^actèrcs  extrin- 
sèques.—  Rappelons  que  ces  caractères  sont  les  suivants: 
Intermittent  ou  habituel,  —  Diurne  ou  nocturne  ou  les  deux  à 
la  fois.  —  Haut  ou  bas,  —  En  public  ou  dans  la  solitude.  — 
Avec  mimique  ou  non. 

On  peut  dire  d'une  façon  générale,  qu'il  est  des  signes  tirés 
de  l'étude  des  caractères  extrinsèques  des  monologues,  qui 
permettent  d'affirmer  que  le  pronostic  devient  défavorable. 
Tel  est  le  monologue  qui  «  d'aphone  »  devient  à  «  voix 
haute  »,  qui  «  de  la  solitude  »  a  lieu  «  en  public  »,  qui  sans 
mimique  s'accompagne  ensuite  de  mimique,  surtout  si  cette 
mimique  est  stéréotypée. 

De  même  le  monologue  qui  s'allonge,  devient  plus  fréquent 
et  tend  à  l'incohérence,  témoigne  le  plus  souvent  d'une  issue 
fatale,  de  l'acheminement  vers  la  chronicité  ou  la  démence. 

Parmi  ces  caractères,  les  uns  tirent  leur  importance  de 
leur  seule  présence,  les  autres  de  leur  mode  d'apparition  et 
de  combinaison.  Parmi  les  premiers,  citons  le  caractère  in- 
termittent ou  habituel  :  le  premier  coïncide  généralement 
avec  des  formes  aiguës  ou  des  périodes  d'agitation.  —  Le  se- 
cond se  rencontre  dans  les  états  chroniques,  qui,  contrai- 
rement aux  premiers,  sont  généralement  incurables. 

Citons  aussi  le  caractère  diurne  ou  nocturne.  —  Le  soli- 
loque  diurne  est  surtout  le  fait  des  formes  de  folie  chronique 
qui  ne  s'accompagnent  pas  d*insomnie.  Le  soliloque  exclusi- 
vement nocturne  est  très  rare.  Il  est  surtout  le  fait  des  for- 
mes aiguës  et  par  conséquent  curables. 

Le  plus  souvent  le  monologue  est  à  la  fois  diurne  et  noc- 
turne et  dans  ce  cas  il  est  le  plus  souvent  la  manifestation 
d'un  état  maniaque,  d'une  excitation  passagère. 

Le  mode  de  combinaison  peut  donner,  lui  aussi,  des  indi- 
cations précieuses  pour  le  pronostic.  Comparons,  par  exemple 
le  monologue  de  la  manie  aiguë  et  celui  du  délire  chronique 
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de  persécution,  ce  dernier  incurable  conlraireinent  au  pré- 
cédent. 

Les  deux  soliloques  se  ressemblent  par  difTérents  points. 
Tous  deuz  peuvent  avoir  lieu  en  public,  à  voix  haute,  avec 
mimique  ;  mais  ils  diffèrent  aussi  par  bien  des  points  qui  ne 
sont  que  des  nuaaces,  si  l'on  veut,  mais  qui  ont  une  grande 
importance.  La  mimique  du  maniaque  est  plutôt  une  gesti- 
culation désordonnée^  exubérante,  qu'une  vraie  mimique. — 
Le  persécuté,  au  contraire,  accompagne  ses  discours  d*une 
mimique  appropriée,  qui  peut  plus  tard  devenir  stéréotypée. 

Le  monologue  du  maniaque  est  intermittent,  lié  à  Taccës. 
Celui  du  persécuté  est  habituel.  Le  monologue  du  maniaque 
est  décousu,  illogique  ou,  du  moins,  le  parait  (car  nous 
avons  vu  que  c'est  surtout  le  fait  de  son  langage  elliptique). 
—  Celui  du  persécutéest  logique  et  n'est  que  la  manifestation 
de  son  délire,  de  ses  souffrances  il  exprime  une  idée  nette, 
toujours  identique  à  elle-même. 

Enfln  le  mécanisme  du  monologue  diffère  essentiellement 
chez  le  maniaque  et  chez  le  persécuté.  Le  premier  soliloque 
en  vertu  de  son  état  d'excitation  générale,  le  second  sous  le 
coup  d'une  iiée  prépondérante.  Tous  ces  caractères  sont 
utiles  pour  la  fixation  du  pronostic,  ils  permettent  souvent 
d'affirmer  l'évolution  de  la  maladie. 

Le  même  exemple  peut  montrer  l'importance  du  mode 
(Tapparilion  de  ces  différents  caractères.  Quand  le  maniaque 
se  met  à  monologuer,  il  le  faitbrusquement,  sans  méditation, 
sans  préparation  ;  le  monologue  a  lieu  à  voix  haute  d'em- 
blée. —  Il  est  décousu  d'emblée.  —  En  un  mot  il  est  tel  le 
premier  jour  qu'il  le  sera  le  dernier.  Le  monologue  du  ma* 
niaque  n'évolue  pas,  ne  change  pas;  il  reste  ce  qu'il  est.  Au 
contraire  le  monologue  du  persécuté  subit  une  évolution 
lente,  progressive,  parallèle  à  l'évolution  de  la  maladie  elle- 
même. 

Le  persécuté  parle  d'abord  à  voix  basse,  puis  à  voix  haute 
dans  une  seconde  phase.  —  Au  début  de  son  affection  il  ne 
soliloque  que  dans  la  solitude,  plus  tard  il  parlera  en  pu- 
blic et  à  voix  haute.  —  De  même  il  présente  peu  de  réaction 
mimique  dans  les  premiers  temps;  ce  n'est  que  plus  tard  que 
la  mimique  vient  accompagner  son  discours.  Enfin  son  lan- 
gage, d'abord  logique,  devient  décousu,  incohérent,  lors- 
qu'il entre  dans  la  phase  de  démence. 
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Relations  des  maladies  unilatérales  de  l'oreille  avee 

les  hallucinations  de  1  ouïe  ; 

(Sur  un  cas  de  guéHson  simultanée  d'otite  externe  unilaté- 
raie  et  d hallucinations  auditives  homolatérales.) 

Par  le  D'  J.  CAPGRAS 
Blédecin-ailjoint  des  asiles  d'aliénés*. 


La  pathogénie  des  hallucinations  unilatérales  est  encore 
discutée  ;  un  remanpiable  travail  de  M.  Séglas  dans  les 
Annales  niédico-psyrliologiques  de  1902',  ayant  donné  un 
regain  d'aotualilé  à  cette  <]uestion,  il  m'a  paru  intéressant 
de  pnlihVr  un  fait  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  dans  le 
service  de  M.  Mabille  dont  les  conseils  m'ont  engagé  à  entre- 
prendre cette  étude. 

OesBMVATroN  *.  —  Mébincolip.  préstinile.  Idées  hypocondriaqyif's,  de 
négnlion,  de  'ufftabililé  et  d  suicide.  Paroxysmes  da^i  'télé.  Ilnllw 
cifntinis  'It*  la  vue.  tl*tUwinations  auditives  v*rbaies  très  pré'to- 
minantea  dn  *élé  gmiche.  Otite  *'Xferne  du  même  côté.  lUminution 
du  imubt'-  seu^oriclparalièi'  à  Varmliioriition  de,  t'otite,  sa  tiisftarttion 
comp'èin  aussitôt  Ufiri^s  l'expulsion  d'un  bouchon  d»*  céntmen. 
Guérison  ronsécntive  de  la  psychose  nprés  une  durée  de  six  mois. 

Mme  B.  Mari*».  cinqnanlf»-deiix  ans,  entrée  à  l'hôpital  de  Lafond 
le  43  février  1902  pour  un  premier  accès  de  mélancolie  anxieuse. 

Ses  parents  se  sont  touj'uirs  bien  perlés  et  sont  morts  à  un  âge 
avancé.  KIIh  ne  connaît  pas  d*ncciiients  névropaLhiqu(*s  dans  sa 
raniille;  nu  «ie  ses  frère<  et  une  sœur  sont  morts  de  tubercnlose 
pulniona  re,  Tnu  à  trcnto-denxans,  l'autre  à  quarante-deux.  FÀ\e- 
même  a  en  la  variole  h  dix  ans,  une  fièvre  muqueuse  à  dix-sept 
ans,  d»s  coliques  néphrétiques  il  v  a  cinq  ans.  Elle  a  t'ait  2  lausses 
couches,    a  perdu   une   lllle  de  44  mois   du  choléra  iulantile,  a 

'Travail  dn  service  de  M.  le  D'  Mabille,  directeur-médecin  en  chef  de 
l'asile  dn  l  aluiid. 

*  J.  sé|îi;is. /-w  hallucinations  unilatérales  (Annales  médico-psycholo- 
giques do  mai  à  décembre  190'.'). 

'  Pri»e  en  culiaboratiun  avic  M.  Daigrler,  interne  du  service. 
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4  enfants  bien  portants.  N'est  pas  alcoolique.  Il  y  a  trois  ans,  sa 
menstruation  devint  irrégulière  et  au  bout  d*un  an  les  règles  lurent 
supprimées.  Cette  ménopause  s'accompagna  de  céphalées  fré- 
quentes et  d'une  irritabilité  plus  grande  du  caractère. 

En  novembre  1903,  elle  eut  ua  abcès  de  Tamygdale  avec  phéno- 
mènes généraux  marqués,  eu  particulier  des  vomissements  et  «tes 
arthralgies  de  l'épaule  et  du  coud».  Survient  ensuite  de  Tanorexie, 
elle  commence  à  maigrir  et  en  même  temps  se  montre  Tinsomnie, 
la  dépression  et  les  idées  noires.  Une  visite  d'une  voisine  qui  lut 
prédit  dA  longues  souffrances  l'impressionne  au  point  quViie 
sïmagine  avoir  reçu  «  un  sort  »  de  cette  ft^mme.  Dès  lors  l'anxiété 
commence  :  elle  ne  se  rend  plus  compte  du  milieu  où  elle  vit.  ne 
s'occupe  plus  de  sou  ménage,  est  prise  de  remords,  court  dans  les 
églises  alors  qm*  jusque  làelle  n'était  pas  dévote.  Puis  ce  sont  des 
idées  hypocou'iriaques  et  des  hallucinations  de  la  vue  :  elle  voit 
le  diable  sous  la  forme  d'un  sin^^e,  des  bêles  courent  sur  son  lit, 
sortent  de  sa  bouche,  lui  rongent  la  gorge,  lui  dévorent  le  cœur  et 
l'estomac.  Prise  de  panophobie  elle  veut  s'enfuir  de  sa  maison,  et 
a  ridée  de  boire  du  pétrole  pour  en  Huir  avec  ses  tortures.  Sa 
famille  la  conduit  alors  à  l'asile. 

A  son  arrivée,  on  se  trouve  en  présence  d'une  femme  amaigrie, 
les  traits  tins,  la  langue  saburrale,  l'haleine  fétide.  Dans  son 
délire  mélancolique  les  idées  de  név'ation  tiennent  la  première 
place  :  elle  a  la  gorge  bouchée,  le  cerveau  vide  ;  on  lui  a  enlevé  le 
cœur  et  les  intestins,  son  ventre  est  en  poussière.  Ce  délire  s'ac- 
compagne d'interprétations  et  d'hHlIucinatioiis  visuelles  :  les 
malades  qui  l'entourent  sont  des  sorcières,  elle  voit  de  gms  han- 
netons grimper  sur  son  corp'i,  sur  les  murs  apparaisFen*  les  por- 
traits de  son  père  et  de  sa  mère.  Elle  se  répand  en  pleurs  1 1  en 
gémissements,  disant  qu'elle  souffrira  toujours.  Elle  est  dans 
l'attente  de  quelque  supplice  et  prend  pour  du  poison  les  gouttes 
de  laudanum  qu'on  lui  prescrit. 

Peu  Après  son  entrée,  on  reconnaît  un  nouveau  symptôme:  Thai- 
lucinaii  n  auditive.  Klle  entend  des  voix  qui  Tinjurient,  lui 
reprochent  divers  méfaits  :  «  Tu  as  ruiné  ton  fll.'«,  tu  le  fais 
mourir.  »  Des  chants  funèbres,  dos  gémissements  frappent  son 
oreille.  I.a  conviction  de  la  mort  de  5on  llls  ne  fait  qu*Mccroitre 
son  anxiété.  Cependant  sous  l'iiilluence  du  traitement  opiHcé,  cette 
anxiétédim  inue  peu  à  peu  et  au  bout  d'un  mois  environ  la  maladecon- 
sent  à  s'occuper  à  lacoulure  et  nous  donne  le  renseignement  suivant; 
ses  hallucinations  auditives,  qui  sont  encore  très  actives,  viennent 
toujours  du  même  côté,  elle  ne  les  entend  que  de  l'oreille  ^aucke 
ou  du  moins  elles  sont  très  prédominantes  de  ce  côté;  les  lialliioi- 
nations  de  la  vue  au  contraire  n'olTrent  rien  de  comparable. 
L'examen  de  l'oreille,  pratiqué  quelque^  jours  après,  nous  montre 
un  léger  écoulement  séro-purulent  du  côté  gauche  et  rien  du  cô^é 
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droit.  Sous  Tinfluence  de  lavages  boriques  Técoulement  cesse,  les 
hallucinations  deviennent  moins  fréquentes,  mais  cependant  la 
malade  nous  dit  entendre  encore  parfois  les  mêmes  voix  qu*elle 
extériorise  du  côlé  gauche.  On  introduit  alors  de  la  glycérine  dans 
le  conduit  auditif  gauche  et  Ton  maintient  toute  une  nuit  cette 
application  glycérinée  ;  le  lendemain  après  une  injection  d*eau 
boriquée,  il  sort  du  conduit  une  certaine  quantité  de  cérumen.  A 
la  visite  du  Jour  suivant  la  malade  déclare  qu'elle  a  bien  dormi  et 
qu^eile  n'entend  plus  de  voix.  La  malade  sort  complètement  guérie 
le  30  avril;  elle  a  -conservé  intact  le  souvenir  de  ses  accidents  et 
nous  confirme  la  réalité  de  ses  hallucinations  et  leur  localisation 
unilatérale. 

Cet  état  anxieux,  avec  son  éclosion  peu  après  la  méno< 
pause  et  son  délire  où  prédominent  les  idées  hypocondria<]ues 
et  les  idées  de  négation,  réalise  le  tableau  de  la  mélancolie, 
psychose  d*involution,  selon  la  classification  de  Kraepelin. 
Mais  rinlérèt  de  cette  observation  réside  surtout  dans  les 
troubles  auditifs,  leur  unilatéralité  et  leur  évolution.  Les 
hallucinations  de  Touïe  survinrent,  comme  il  est  habituel, 
longtemps  après  le  début  de  la  dépression  mélancolique. 
Ce  furent  surtout  des  hallucinations  verbales,  hallucinations 
vraies,  les  voix  étant  nettement  extériorisées.  Fait  important, 
surlequel  la  malade  attire  notre  attention,  etqu'elleconûrme 
après  sa  guérison  :  les  voix  ne  viennent  que  d*un  seul  côlé, 
du  côté  gauche,  seule  Toreille  gauche  les  entend.  Engagée 
à  préciser,  elle  reconnaît  qu'elle  entend  quelquefois  de 
Toreille  droite,  mais  elle  maintient  que  les  voix  sont  beaucoup 
plus  fréquentes,  plus  intenses  à  gauche.  Or,  à  Texamen  du 
conduit  auditif  externe  de  ce  même  côté  on  découvre  un 
léger  écoulement  sero-purulent,  tandis  que  Toreille  droite 
n'offre  rien  d'anormal.  La  guérison  de  cet  écoulement  diminue 
la  fréquence  des  hallucinations  qui  persistent  cependant 
jusqu'au  jour  où  l'expulsion  d'un  bouchon  de  cérumen  les 
abolit  défini tivemeni,  dès  le  même  soir. 

Ce  cas  est  analogue  à  celui  qui  fut  publié  par  M.  Mabille 
en  1883^  :  chez  une  mélancolique  des  hallucinations  uni- 
latérales de  l'ouïe  cessèrent  aussitôt  après  qu'une  irrigation 
eût  chassé  du  conduit  auditif  un  grain  de  blé  entouré  de 
cérumen.  Dans  cette  observation  les  hallucinations  étaient 


*  Mabille.    Cas  de  guérison  d'hallucinations  unilatérales  de  Vouie  de 
cause  externe  (Annales  médico-psychoL,  1883,  6»  série,  tome  iO). 
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élémentaires  (bourdonnements,  bruits  de  cloches,  de  vielle, 
de  «  cuisine  qui  fricasse  »).  Dans  la  nôtre,  elles  sont  presque 
exclusivement  verbales.  Citons  encore  les  faits  de  Ball^  et  de 
M.  Régis-  où  des  hallucinations  unilatérales  disparurent 
consécutivement  à  la  guérison  d'alîections  de  l'oreille  du 
même  côté. 

Il  existe  par  conséquent  entre  les  maladies  de  l'oreille  et 
les  hallucinations  de  Touïe,  toutes  deux  homolatérales,  un 
parallélisme  tel  qu'on  est  conduit  à  y  voir  une  relation  mani- 
feste de  cause  à  effet.  Cette  conclusion  fut  émise  par  la 
plupart  de  ceux  qui  traitèrent  cette  question.  «  L'halluci- 
nation unilatérale.,  dit  M.  Rcgis^  reconnaît  pour  cause  une 
lésion  unilatérale  des  sens...  dans  une  partie  quelconque  de 
leur  trajet.  » 

Cette  théorie  a  longtemps  régné  sans  conteste;  mais  les 
découvertes  anatomiques  récentes  sont  venues  la  contredire  '. 
Il  est  aujourd'hui  à  peu  près  certain  que  la  voie  acoustique 
centrale  possède  «  un  chiasma  analogue  au  chiasma  optique  » 
(Chnrpy),  c'est-à-dire  qu'elle  est  en  partie  directe  et  en  partie 
croisée.  «  Chaque  nerf  acoustique  est  en  rapport  avec  les 
deux  aires  auditives^.  >  Dès  lors  une  lésion  siégeant  sur  une 
seule  oreille  retentit  sur  les  deux  lobes  temporaux  et  par 
suite  est  incapable  d'expliquer  Tunilatéralité  de  l'halluci- 
nation. 

Â  la  théorie  classique  ainsi  ébranlée,  M.  Séglas  substitue 
une  théorie  psychologique.  La  lésion  périphérique  n'agit  pas 
sur  la  zone  temporale,  elle  sert  uniquement  de  point  de 
repère.  «  Alors  même  que  ce  point  de  repère  serait 
constitué  par  des  sensations  subjectives,  il  ne  joue  pas  le 
rôle  d'un  simple  stimulus  anatomique  venant  exciter  le 
centre  sensoriel  correspondant.  Il  donne  une  direction 
psychologique,  comme  dans  le  cas  où  il  se  trouve  déterminé 

*  Bail.  Considérations  sur  un  cas  d'hallucinations  de  Vouïe^  consé- 
cutives à  une  inflammation  chronique  de  Voreille  moyenne  {Encéphale, 
1882,  i]«l). 

*  Régis.  Des  fiallucinations  unilatérales  (Encéphale,  1881,  n«  1). 

'  J'élimine  du  mon  sujet  les  lésions  corticales  unilatérales,  dont  Id 
rôle,  d'ailleurs  très  discuté,  ne  s'accorde  pas  davantage  avec  les  données 
aDatomiques  actuelles. 

*  Morat,  Fondions  d'innervations  {Traité  de  Physiologie  Morat  et 
Doyon). 
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par  des  associations  d'idées,  des  habitudes  plus  ou  moins 
conscientes.  Son  action  s'exerce  surtout  sur  l'attention  qu'il 
fixe  et  dérive  à  son  profit,  en  engendrant  ainsi  cet  état  de 
distraction  qui  porte  atteinte  à  Tinlégrité  de  la  conscience  et 
détermine  ces  troubles  de  la  synthèse  psychique  d'où  résulte 
rabstraclion  ou  la  négligence  de  l'une  des  images  senso- 
rielles et  la  localisation  de  riiallucination  du  côté  du  point 
de  repère  unilatéral  ^  »  Cette  intéressante  théorie  me  semble 
corroborée  par  le  fait  suivant  noté  dans  certains  cas  et  en 
particulier  dans  une  observation  de  M.  Joiïroy  et  dans  la 
nôtre  :  l'hallucination  n'est  pas  franchement  unilatérale, 
mais  plutôt  très  prédominante  du  côté  lésé. 

Faut-il  donc  abandonner  complètement  la  doctrine  anté- 
rieure et  refuser  dorénavant  de  voir  dans  la  lésion  péri- 
phérique une  cause  efticiente  de  Thallucination  unilatérale. 
Je  ne  le  pense  pas.  Je  voudrais  essayer  de  démontrer  que  la 
brillante  interprétation  de  M.  Sérias  et  l'ancienne  théorie, 
loin  de  se  contredire,  se  complètent  heureusement,  et  que  si 
l'une  ne  fournit  pas  la  raison  de  l'unilatéralité,  en  revanche 
l'autre  laisse  sans  explication  le  parallélisme  d'évolution  de 
la  lésion  et  de  l'hallucination.  Dans  ce  but,  je  tâcherai  d'in- 
diquer comment  il  est  possible  de  concevoir  l'action  des 
maladies  unilatérales  de  Toreille  sur  le  développement  des 
hallucinations  auditives. 

L'hallucination  de  l'ouïe  est  un  symptôme  complexe  et 
variable.  Phénomène  psycho-sensoriel  d'après  la  définition 
de  Baillarger,  développée  ensuite  par  Bail,  c'està-dire 
composé  de  deux  éléments,  l'un  sensoriel,  l'autre  intellec- 
tuel, il  oblige  à  tenir  compte  de  cette  complexité  lorsqu'on 
l'envisage  dans  ses  relations  avec  les  lésions  de  l'oreille. 
«  Un  trouble  organique  ou  fonctionnel  du  sens,  dit  M.  Régis, 
peut  donner  lieu  au  phénomène  physique  brut  qui  doit 
constituer  ultérieurement  l'hallucination  ;  mais  cette  hallu- 
cinationne  devient  réellement  telle  que  lorsque  l'intelligence 
est  intervenue,  et,  s'emparant  du  phénomène  primordial, 
resté  jusque  là  à  l'état  rudimentaire  en  a  fait  la  conception 
délirante  définitive,  toujours  en  rapport  avec  les  idées  i  i 
les  préoccupations  dominantes  du  malade  ^  »  Ajoutons  enfin 

*  Séglas,  loc.  cif. 

*  Régis.  Encéphale,  188t. 
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un  troisième  facteur  et  non  le  moins  important^  mis  en 
lumière  par  le  professeur  JolTroy  :  la  prédisposition  :  (c  C  est 
Tétat  hallucinogénique  du  sujet  et  non  la  lésion  cérébrale 
qui  a  faitriiallucination  ^  » 

Celte  prédisposition  hallucinogène,  héréditaire  ou  acquise, 
est  indispensable  à  i'éclosion  des  troubles  sensoriels.  VitMit- 
elle  à  l'aire  défaut  dans  un  délire,  une  lésion  de  Tuppareil 
auditif  produira  non  pas  une  hallucination,  mais  une  inter- 
prétatittn.  Le  sujet  n'entend  pas  de  voix,  mais  il  attribue 
aux  bourdonnements,  aux  silllemenls  réels  qu'il  perçoit,  une 
signiiicHtion  erronée  en  rapport  avec  ses  conceptions 
délirantes.  Il  importe  de  ne  pas  confondre  ces  interpré- 
tations avec  des  hallucinations  unilatérales  ;  ce  diagnostic 
est  maintes  fois  lort  diflicile,  si  bien (|ue  certains  psychiAtres 
consiitèrent  que  l'hallucination  unilatérale  se  réduit  toujours 
en  fin  de  compte  à  une  interprétation  délirante  '. 

Au  contraire,  si  la  prédisposition  hallucinogène  existe,  le 
trouble,  sensoriel  apparaît.  La  lésion  auditive  périphérique 
peut  néanmoins  n'avoir  sur  lui  aucune  influence  causale. 
Nombreux  assurément  sont  les  cas  négatifs  où  des  individus 
porteurs  de  lésions  d'une  seule  oreille  présentent  des  hallu- 
cinations dont  la  fréquence  et  l'intensité  sont  ég;<les  du 
côté  sain  et  du  côté  malade.  Pour  se  produire,  Thallut-ination 
n'a  pas  eu  besoin  ducoupde  fouet  de  la  lésion,  Timprégnation 
toxi(|ue,  par  exemple,  ayant  suffi.  Cette  lésion  impaire  sans 
action  sur  l'élément  sensoriel  de  l'hallucination  est  aussi 
impuissante  sur  l'élémentintellectuel,  généralement  restreint 
dans  la  circonstance.  Ces  bouffées  hallucinatoires,  en  ellet, 
sont  tellement  aiguës  ou  s*accornpagnent  d'un  désonlre 
psychique  tel  que  le  point  de  repère  fourni  par  les  bruits 
entoiiques  unilatéraux  est  effacé,  par  la  violence  du  trouble 
sensoriel  cortical  ;  l'hallucination  est  bilatérale. 

.\in8i  se  trouvent  établies  deux  catégories  de  faits  où  la 
lésion  unilatérale  est  dépourvue  de  toute  fonction  halluci- 
nogène. Dans  la  première,  elle  a  pour  unique  rôle  d'alimenter 

*  Joffroy.  Les  hallucinations  unilatérales  [Archives  de  Neurologie, 
1896,  n«  2). 

*  11  iiViitre  pas  dans  mon  plan  de  discuter  ici  cette  opinion  que  je 
crois  fondée  dans  certains  cas.  —  Voir  P.  Sérieux  et  J  C;ip^ra<.  —  Les 
Psychoses  à  base  d'interprétations  délirantes  (An7iales  médico-psycho- 
logiques j  mai  1902i. 
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les  interprétations  délirantes;  dans  la  seconde,  elle  demeure 
silencieuse  —  au  point  de  vue  vésanique  —  et  ne  dirige  pas 
plus  qu'elle  ne  provoque  Thallucination. 

Il  est  d'autres  cas  où  le  cerveau,  encore  qu'il  soit  en 
imminence  hallucinatoire,  ne  se  décharge  que  grâce  à  un 
choc  d'origine  externe.  L'observation  jointe  à  cet  article  en 
est  une  preuve  :  au  cours  de  la  mélancolie  les  hallucinations 
de  l'ouïe  ne  sont  pas  un  symptôme  banal  et  inévitable; 
n'est-ce  pas  au  stimulus  de  l'otite  qu'il  faut  attribuer  leur 
apparition  chez  notre  malade  et  n'est-ce  pas  pour  cette 
raison  qu'elles  ont  cessé  lorsque  l'excitation  a  pris  fin  ? 
Mais  dans  ce  cas  l'action  de  la  lésion  —  j'y  reviendrai 
bientôt  —  s'est  manifestée  à  la  fois  sur  l'élément  sensoriel 
et  sur  l'élément  intellectuel.  Si  cette  action  ne  s'exerçait  que 
sur  l'élément  sensoriel,  quel  en  serait  le  résultat  sur  la  loca- 
lisation et  sur  la  marche  de  l'hallucination?  Conformément 
aux  données  anatomiques  actuelles,  l'irritation  portant  sur 
les  deux  zones  auditives,  l'hallucination  serait  bilatérale, 
mais,  ne  se  maintenant  que  grâce  à  cette  excitation  externe, 
elle  cesserait  en  même  temps  que  la  lésion. 

En  d'autres  termes,  si  l'action  de  la  lésion  sur  l'élément 
sensoriel  seul  de  l'hallucination  met  en  relief  le  lien  étroit 
qui  unit  l'une  à  l'autre,  elle  n'explique  pas  l'unilatéralité. 
Sur  ce  dernier  point  on  doit  faire  appel  à  la  théorie  de 
M.  Séglas.  C'est  par  une  association  d'idées  subconciente, 
par  un  trouble  de  l'attention,  comme  l'indique  l'éminent 
aliéniste  de  Bicétre,  que  les  voix  sont  localisées  du  côté  lésé. 
Le  malade  transforme  les  bruits  subjectifs  unilatéraux  en  un 
signal  guide  de  ses  hallucinations,  et  cela  grâce  à  une  inter- 
prétation peut-être  comparable  à  celle  qui,  en  l'absence  de 
toute  manifestation  hallucinatoire,  lui  faisait  accorder  à 
ces  mêmes  bruits  la  valeur  délirante  d*un  symbole.  Par 
conséquent  la  lésion  périphérique  impaire  a  une  double 
action  :  agissant  à  la  fois  sur  l'élément  sensoriel  et  sur 
l'élément  intellectuel,  d'une  part  elle  donne  naissance  et 
assure  sa  durée  à  l'hallucination,  d'autre  part  elle  lui  imprime 
sa  direction  unilatérale. 

Que  se  passerait-il  si  la  lésion,  n'intervenant  pas  dans  la 
genèse  de  l'hallucination,  n'agissait  que  comme  point 
de  repère?  L'hallucination  en  elle-même,  n'étant  pas 
fonction  de  la  lésion  n'aurait  aucun  motif  de   disparaître 
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après  la  guérison  de  cette  dernière^  guérison  qui  atteindrait 
simplement  le  caractère  unilatéral  imprimé  au  trouble  sen- 
soriel. En  un  mot  Thallucination  deviendrait  bilatérale. 

Nous  trouvons  précisément  une  confirmation  de  celte 
hypothèse  dans  une  observation  de  Pick^  citée  par  M.  Séglas 
comme  contradictoire  du  cas  de  Ad.  Mabille.  «  Pick  a  rapporté 
<(  le  cas  d*une  aliénée  chronique  sourde  de  Voreille  gauche 
«  qui  accusait  des  hallucinations  auditives  du  côté  droit, 
((  Dans  l'oreille  gauche  on  trouve  un  tampon  de  cérumen 
«  qu'on  enlève  ;  dès  lors  les  hallucinations  deviennent  bila- 
«  térales*  »  Ce  fait  mérite  d*èlre  discuté,  car  M.  Séglas 
estimera  deux  reprises,  qu'il  enlève  «  beaucoup  de  sa  valeur 
à  l'argument  tiré  de  la  disparition  de  Thallucination  unila- 
térale par  la  guérison  de  la  lésion  sensorielle  périphérique 
du  même  côté  ».  A  mon  avis^  au  contraire,  il  vient  à  l'appui 
de  l'opinion  que  je  soutiens  et  se  concilie  sans  peine  avec  le 
cas  de  M.  Mabille.  Notons  immédiatement  que  la  malade  de 
Pick  est  une  aliénée  chronique  dont  Télat  hallucinatoire 
remonte  probablement  à  une  date  ancienne  et  est  sans  doute 
indépendant  de  la  lésion.  C'est  laisser  entendre  que  ce  cas 
ne  me  semble  pas  superposable  au  cas  de  M.  Mabille  ;  ils 
représentent  deux  variétés  distinctes  d'hallucinations  unila- 
térales. Empruntant  la  classification  exposée  par  M.  Séglas 
dans  un  travail  antérieur -^^  on  peut  dire  :  dans  le  premier  il 
s'agit  vraisemblablement  «  d'hallucinations  centrales  »  ou 
«  d'origine  intellectuelle  »  ;  dans  le  second  «  d'hallucinations 
périphériques  subjectives  directes  »,  c'est-à-dire  dont  «  le 
point  de  départ  est  une  sensation  subjective  de  l'ouïe  ». 
Chez  la  malade  de  Pick  les  hallucinations  sont  à  ce  point 
indépendantes  de  la  lésion  qu'elles  se  localisent  du  côté 
sain  contrairement  à  la  règle.  «  N'est-ce  pas,  ajoute  à  ce 
propos  M.  Séglas,  l'idée  de  la  surdité  unilatérale  qui  eût  une 
influence  prédominante  sur  Tunilatéralité  des  hallucinations 
dans  l'oreille  opposée,  unilatéralité  s'expliquant  ainsi  par 
un  simple  fait  d'associations  d'idées.  »  On  ne  saurait  mieux 
dire,  mais  faut-il  en  déduire  que  les  cas  de  guérison  simul- 
tanée de  lésions  périphériques  et  d'hallucinations  unilatc- 


*  Les  mots  soulignés  le  sont  par  M.  Séglas. 

*  Séglas.  Pathoqênie  cl  pfu/finloffie  patfiolof/iffUf*   de  Vhalltfcinafiun 
tle  l'ouïe.  Rapport  au  Congrès  de  .Nancy.  IHîM». 
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raies  sont  «  loia  d'avoir  toute  la  portée  qu'on  serait  tenté  de 
leur  attribuer  »  ;  ne  vaut-il  pas  mieux  se  demander  pourquoi, 
lorsque  cette  association  d'idées  précitée  a  perdu  sa  raison 
d'être,  leshallucinations  tantôt  deviennent  bilatérales  comme 
dans  le  cas  de  Pick^  tantôt  disparaissent  comme  dans  la 
plupart  des  cas  ? 

La  solution  de  cette  question  capitale  devient  aisée  si  l'on 
veut  bien  accepter  une  théorie  éclectique.  Il  y  a  dans  toute 
hallucination  unilatérale  deux  caractères  qu'il  faut  envisatçer 
séparément  :  c'est  premièrement  l'hallucination  en  elle- 
même,  phénomène  sensoriel  explicable  par  la  théorie  anato- 
mique  de  Tamburini  (rhallucination  épilepsie  corticale); 
c'est  ensuite  l'unilatéraiité  de  cette  hallucination,  phénomène 
intellectuel  explicable  par  la  théorie  psychologique  de 
Séglas  (la  lésion  unilatérale  point  de  repère).  Suivant  qu'une 
lésion  unilatérale  agira  sur  ces  deux  termes  ou  seulement 
sur  l'un  d'entre  eux,  les  rapports  de  rhallucination  et  de  la 
lésion  seront  difîérents.  Chez  l'aliénée  chronique  de  Pick  la 
lésion  n'a  dû  exercer  son  influence  que  sur  le  second  terme, 
c'est-à-dire  sur  l'unilatéraiité,  par  conséquent  sa  suppression 
ne  peut  frapper  que  cette  uniiatéralité  sans  modilier  autre- 
ment le  trouble  sensoriel  lui-même,  d'où  la  bilatéralité  con- 
sécutive de  rhallucination.  —  Au  contraire  dans  tous  les  cas 
analogues  au  nôtre,  si  l'on  admet  le  dualisme  fonctionnel  de 
la  lésion  unilatérale,  périphérique  c'est-à-dire  qu'elle  est  à  la 
fois  l'agent  provocateur  de  l'hallucination  et  le  point  de  repère 
cause  de  l'unilatéraiité,  on  s'explique  l'évolution  parallèle  de 
la  lésion  et  de  rhallucination  :  guérir  l'une  c'est  du  même 
coup  supprimer  l'autre.  Ainsi  comprise  la  guérison  simul- 
tanée des  maladies  unilatérales  de  l'oreille  et  de  certaines 
hallucinations  unilatérales  me  semble  conserver  toute  son 
importance  et  démontrer  qu'il  peut  exister,  du  moins  dans 
la  majorité  des  cas,  entre  les  deux  phénomènes  une  relatiou 
de  cause  à  effet. 

Cette  relation  de  cause  à  elîet  entre  quelques  halluci- 
nations auditives  et  les  lésions  unilatérales  de  Toreille  n'a 
pas  seulement  un  intérêt  théorique,  mais  des  conséquences 
pratiques.  La  localisation  et  même  simplement  la  prédo- 
minance unilatérale  des  hallucinations  de  l'ouïe  implique  le 
plus  souvent  l'existence  d'une  lésion  de  l'oreille  du  môme 
côté.  Dès  lors  en  présence  d'hallucinations  auditives  quel- 
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conques,  survenant  au  cours  d'une  psychose  aiguê^  princi- 
palement, il  faut  s'enquérir  de  leurs  caractères.  Sont-elles 
prédominantes  d'un  côté,  cela  sufGt  comme  indication  d'un 
examen  approfondi  de  l'organe  périphérique  homolaléral. 
L'affection  une  fois  reconnue,  son  traitement  aura  le  double 
avantage  d'améliorer  les  accidents  physiques  et  les  accidents 
mentaux. 

En  résumé  les  relations  entre  les  maladies  unilatérales  de 
l'oreille  et  les  hallucinations  de  l'ouïe  sont  variables  suivant 
la  prédisposition  du  sujet  et  selon  l'influence  exercée  par  la 
lésion  sur  l'élément  sensoriel  et  sur  l'élément  intellectuel 
dont  se  compose  toute  hallucination.  On  peut  établir  cinq 
calôgories  distinctes. 

i^  Un  terrain  doué  de  l'aptitude  délirante  mais  non  hallu- 
cinogénique  ne  laissera  germer  que  l'interprétation  délirante 
des  symptômes  fonctionnels  de  la  lésion,  interprétations 
qu'il  faut  se  garder  de  prendre  pour  des  hallucinations. 

â°  La  lésion  unilatérale  peut  simplement  coexister  avec 
des  hallucinations  qui  en  sont  indépendantes  et  ne  pré- 
sentent aucun  caractère  capable  d'indiquer  la  coïncidence 
de  cette  lésion. 

3®  La  lésion  unilatérale  peut  agir  sur  l'élément  sensoriel 
seul,  sans  intervention  de  l'élément  intellectuel.  Dans  ce 
cas.  malgré  l'unilatéralité  de  la  lésion,  l'hallucination  est 
bihitérale,  mais  elle  disparaît  avec  la  cause  qui  contribue  à 
son  éclosion. 

4^  La  lésion  unilatérale  n'a  pas  d'action  sur  Télément 
sensoriel,  elle  n'est  pas  l'agent  provocateur  de  l'halluci- 
nation ;  mais  par  Tintermédiaire  de  l'élément  intellectuel, 
elle  en  détermine  l'unilatéralité  en  lui  servant  de  point  de 
repère.  Ce  dernier  caractère  disparait  seul  avec  la  guérison 
de  la  lésion  :  l'hallucination  devient  bilatérale  (cas  de  Pick 
cité  par  Séglas). 

S^  Enfin  la  lésion  unilatérale  possède  un  double  rôle, 
réalisant  pour  ainsi  dire  la  synthèse  des  deux  catégories 
précédentes.  Elle  agit  à  la  fois  sur  l'élément  sensoriel  et  sur 
l'élément  intellectuel  ;  la  première  action  détermine  l'appa- 
rition des  hallucinations,  la  seconde  explique  leur  unilaté- 
ralité.  L'évolution  de  la  lésion  et  celle  de  l'hallucination  sont 
alors  parallèles  et  leur  guérison  simultanée  (cas  de  Mabille 
et  majorité  des  cas  d'hallucinations  unilatérales). 
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XXIX.  Hématome  de  la  dure- mère  cérébrale  (Pachyméningite  hé- 
morrhagique  interne)  associée  à  une  hémorrhagie  du  côlon  ;  par 

Stephen G.  LoNGwoRTii  {The  Journal ofMenlal Science.  Juillet  1902) . 

Ce  qui  donne  à  ce  cas  un  certain  intérêt  c*est  Tassociation  des 
pbénomèDes  hémorrhagiques.  Les  points  les  plus  remarquables  de 
l'observation  sont  rabaissement  de  la  pression  sanguine,  Tétat  à 
peu  près  sain  des  reins  et  Tabsence  de  toute  aHério-sclérose.L*état 
du  foie  serait  de  nature  à  faire  penser  à  Talcoolisme,  lequel,  tou« 
tefoîp,  est  nié  dans  robservation.  R.  db  Musgrave-Clay. 

XXX.  Sur  la  manière  de  soigner  l'hémorragie  cérébrale  et  sur  son 
traitement  abortif  ;  par  William  Browning  (The  Ncw-York 
médicalJoumalf  13  février  1902). 

Oi  travail  rappelle  les  causes  ordinaires  de  Thémorrhagie  céré- 
brale et  insiste  sur  l'utilité  de  soigner  attentivement  le>  étals 
pathologiques  capables  de  lui  donner  naissance.  Puis  abordant 
1  étude  du  traitement  immédiat  de  Thémorrhagie,  Fauteur  s'attache 
a  déconseiller  les  stimulants,  les  injections  salées,  les  diaphoré- 
tiques,  les  opiacé.s,  les  nitrites  et  surtout  la  digitale.  Il  conseille 
d'avoir  recours  aux  agents  les  plus  rapides  de  dépression  muscu- 
laire et  vasculaire,  et  recommande  Taconit,  le  veratrum  et  surtout 
le  gelsemium.  R.  de  Musgravb-Clat. 

XXXI.  Narcolepsie  et  obésité;  parle  D'P.  Salnton. 

Sous  le  nom  de  narcolepsie,  Tauteur  entend  des  crises  irrésis- 
tibles de  sommeil  survenant  d'une  façon  soudaine. 

l/observation  rapportée  a  trait  à  un  homme  de  quarante-trois 
ans,  obèse,  qui  fut  pris  de  crises  de  narcolepsie  au  moment  où 
l'adiposité  atteignait  son  summum  ;  elles  disparurent  sous  Tin- 
fluence  d'un  régime  approprié  qui  diminua  aussi  l'adiposité. 

11  existait,  en  même  temps,  de  l'insomnie,  qui' disparut  avec  la 
narcolepsie. 

II  parait  rationnel  d'admettre  qu'elles  étaient  toutes  deux  sous 
la  dépendance  d'une  perturbation  fonctionnelle  du  système  ner- 
veux, consistant,  tantôt  en  phénomènes  d'excitation  cérébrale, 
tantôt  en  phénomènes  de  dépression,  sous  l'influence  d'une  auto- 
intoxication gastro-intestinale.  Cette  conception  de  la  narcolepsie 
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comme  syndrome  d'origine  aulo-toxique  est  d^ailleurs  conforme 
aux  données  de  la  pathologie  générale  et  mérite  d'être  généra- 
lisée. Elle  nous  explique  sa  présence  dans  le  diabète,  la  goutte, 
les  maladies  du  foie,  du  reiu,  Talcoolisme,  etc.  ;  elle  nous  permet 
de  concevoir  son  apparition  au  cours  de  Tépilep.sie,  où  elle  ne 
constitue  qu'un  équivalent  des  attaques;  or,  les  théories  mo- 
dernes tendent  de  plus  en  plus  h  admettre  le  rôle  prédominant  de 
rautn-intoxication  dans  la  production  des  attaques  épileptiques. 
En  résumé,  dans  robésité,  comme  dans  la  plupart  des  maladies 
au  cours  desquelles  elle  se  montre,  la  narcolepsie  doit  être  consi- 
dérée comme  un  épisode  d'origine  auto-toxique.  {Bévue  neurolo- 
gique, mars  1901.)  E.  Blin. 

XXXII.  Un  cas  de  torticolis  mental;  par  le  D''  Séglas. 

Sous  le  nom  de  torticolis  mental,  le  professeur  Brissaud  désigne 
un  tic  particulier  consistant  en  une  attitude  vicieuse  de  la  té*.e  et 
du  cou,  de  caractère  spasmodique,  à  la  fois  habituelle  et  intermit- 
tente, que  les  malades  peuvent  corriger  immédiatement,  mais 
d'une  façon  momentanée,  grâce  à  un  subterfuge  de  leur  choix. 

L'intéressante  observation  publiée  par  M.  béglas  en  est  un  be) 
exemple.  Ici,  le  subterfuge  consiste  dans  la  simple  apposition  de 
la  main  gauche  de  la  malade  sur  la  joue  correspondante;  celte 
apposition  suffît  pour  redresser  la  tête  et  la  maintenir  droite 
aussi  longtemps  que  dure  le  contact. 

Sitôt  que  le  contact  cesse,  la  tête  tend  à  reprendre  sa  position 
eu  torticolis,  par  une  série  de  petites  secousses  brusques  trè» 
apparentes. 

La  même  manœuvre,  exécutée  par  une  personne  étrangère, 
avec  un  effort  beaucoup  plus  considérable,  ne  produit  pas  le 
même  effet. 

D'autre  part,  si  la  malade  se  trouve  distraite  de  ses  préoccupa- 
tions  morbides,  si  son  attention  vient  à  être  fîxée  sur  des  sujets 
différents,  la  têle  reprend  immédiatement  son  attitude  normale 
et  s'y  maintient  de  la  façon  la  plus  naturelle  aussi  longtemps  que 
dure  l'état  de  distraction.  {Ihvite  neurologique,  février  1901.)  E.  B. 

XXXni.  Le  syndrome  de  Briquet  (un  cas  de  paralysie  diaphrag- 
matique  d'origine  hystérique);  par  le  D**  Robinson. 

Il  s*agit  d'un  dégénéré  hystérique,  âgé  de  trente-huit  ans,  ori- 
ginaire de  l'Arménie  turque  et  qui  présente  le  tableau  symptoma- 
tique  de  Briquet. 

Voici  la  description  de  son  accès  respiratoire  :  début  brusque, 
immobilité  de  la  moitié  inférieure  du  thorax,  effort  de  contrac- 
tion des  muscles  cervico-thoraciques  supérieurs. 
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Voix  basse,  étoufTée,  inintelligible;  respiration  très  gênée,  ins- 
piration presque  nulle. 

Le  malade  penche  la  tête  en  avant;  il  a  la  mine  de  quelqu'un 
qui  aurait  reçu  un  coup  de  massue. 

Anhélation  continuelle  et  anéantissement  presque  absolu  des 
forces  physiques.  A  linspeclion,  on  voit  nettement  que  le  creux 
épifraslrique  est  attiré  en  arrière  et  forme  un  entonnoir  an  mo- 
ment de  chaque  inspiration,  tandis  qu'il  bombe  pendant  IVxpi- 
ration. 

Malifi'é  Teffort  inspiratoire,  la  respiration  n'est  bruyanle  ni  dans 
le  larynx,  ni  dans  les  bronches.  {Revue  neurologique^  janvier  1901.) 

E.  B. 

XXXIV.  Quelques  remarques  sur  la  paraplégie  spasmodique  per- 
manente par  tumeur  méduUaiie  ;  parxVlM.les  professeurs  H  a  ymono 
et  Cestan. 

Des  faits  nombreux  ont  bien  montré  que  des  lésions  d'appa- 
rilion  rapide  s'accompaj»nent,  dans  le  cas  do  section  complète  de 
la  moelle,  d'une  parapl  gie  tlaccide,  quelle  que  soit  d'ailleurs 
rhvfuithè^e  adoptée  pour  expliquer  celle  flaccidité. 

Mais  en  est-il  de  racnie  de  la  section  progressive  et  lente  de  la 
moelle? 

En  rapport  avec  le  fait  communiqué  au  Congrès  de  Limo&es, 
par  M.  Brissaud,  les  auteurs  rafipurlent  deux  observations  absf)lu- 
ment  snperposables;  dans  chaque  cas,  il  s'agit  d'un  psamninme 
qui,  lentement,  en  plusieurs  années,  fonctmnnellement,  a  détruit 
le  VIP  segment  dorsal,  déterminant  une  {laraplé^ie  spasmodique 
intense  avec  trépidation  spinale. 

On  peut  donc  supposer  que,  si  el'e  est  rapidement  séparée  de 
reneêphale,  la  moelle  lombaire  ne  peut  rcfirendre  son  autonomie 
primitive,  la  paraplégie  est  ilaccide  conformément  aux  idées  de 
Ba>iian  et  de  Bruns. 

Si,  an  contraire,  elle  est  isolée  de  l'encéphale,  la  moelle  s'ha- 
bitue à  retrouver  peu  à  peu  Tnidéfiendance  priniiiive  qu'elle  a 
chez  les  animaux  et  chez  le  nonvean-né,  les  réflexes  tendineux 
abandonnent  leur  voie  lon;;ne  eiicé|di;ilo-médullaire  et  re|)renneut 
leur  voie  primitive  courte;  la  paraplégie  devient  el  reste  spasmo- 
dique. 

Dans  le  problème  de  Tact  ion  d'une  section  complète  <le  la 
moelle  sur  les  réflexes  tendineux,  M.  Kaymond  estime  qu'un  nou- 
veau facteur  doit  désormais  être  pris  en  considération  :  la  rapidité 
du  processus  destructif.  (Reçue  neurolojique^  février  1902.) 

Ë.  BUN. 

» 

XXXV.  Paraplégie  flaccide  dans  un  cas  de  pachyméningite  cervi- 

cale; par  MM.  BuissAUoet  Brecy. 
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Dans  une  communîcatioD  faite  au  Congrès  de  Limoges, 
H.  Brissaud  considérait  comme  prouvé  le  fait  qu'une  compression 
]ente,  agissant  à  la  façon  d'une  ligature  ou  d'une  striction  indéfi- 
niment prolongée  et  transformant  le  tissu  de  la  moelle  en  une 
véritable  cicatrice,  peut  donner  lieu  à  une  paraplégie  spasmo- 
dique. 

Le  fait  rapporté  par  les  auteurs  semble,  au  premier  abord,  lui 
donner  tort;  en  effet,  cinq  mois  se  sont  écoulés  entre  les  symp- 
tômes du  début  et  la  mort;  et  c*est,  en  apparence,  plus  de  temps 
qu'il  uVn  faut  pour  que  les  lésions  descendantes  des  cordons  laté- 
raux, soit  en  supprimant  l'action  inhibitrice  du  cerveau,  soit  en 
exaltant  le  pouvoir  excito-moteur  des  cornes  antérieures,  déter- 
minent rétat  spasmodique  des  paraplégies  d'évolution  progres- 
sive. 

Or,  l'autopsie  a  démontré  que  si,  en  effet,  la  pacbyméningite 
tuberculeuse  diagnostiquée  dès  les  premiers  jours  avait  eu  une 
évolution  lente  conformément  à  la  règle  générale;  elle  s'était 
brusquement  compliquée  d'une  myélite  aiguë.  Au  microscope,  les 
lésions  présentaient  une  intensité  et  une  extension  telles  qu'il  en 
devait  résulter  un  syndrome  équivalent  à  celui  d'une  section 
spinale. 

Ainsi  se  trouve  confirmée  une  fois  de  plus  l'opinion  que  la  para- 
plégie Ûaccide  et  à  perpétuité  flaccide,  avec  abolition  des 
réflexes  et  perle  totale  de  la  sensitiililé,  est  le  fait  des  lésions  des- 
tructives complètes  et  subites' de  la  moelle.  {Rtvuc  neurologique, 
février  4902. î  E.  Blin. 
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I.  Nota  SOT  la  paralysie  générale  à  l'asile  de  Saint-Alban 
(Lozère);  parleU^'itenéCHARON.  (Annales  médico-psycholojiquç^, 
avril  1901). 

Dans  le  pays  particulièrement  primitif  et  autocbtone  qu'est  la 
Lozère,  il  y  a  quinze  à  vingt  ans,  au  temps  qu'il  n'existait  dans  la 
région  ni  voie  ferrée,  ni  industrie,  ni  mélange  entre  la  population 
indigène  et  les  populations  voisines,  qu'on  ignorait  aussi  bien 
l'alcoolisme  et  la  syphilis  que  le  surmenage  physique  et  intellec- 
tuel, la  paralysie  générale  était  extrêmement  rare  (deux  cas  sur 
190  malades). 

Aujourd'hui  que  les  moyens  de  circulation  ont  été  amélionV. 
que  la  population  subit  des  mélanges  et  des  contacts  plus  fréquents 
avec  les  régions  voisines  et  les  villes,  que  les  infliionces  alcooliq«ie 

Amcbives,  2*  série,  t.  XVL  33 
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et  syphilitique  commencent  à  se  faire  sentir  d'une  façon  très 
appréciable,  sans  toutefois  que  les  conditions  d*existence  et  de 
tempérament  indigène  se  soient  modifiées  par  ailleurs,  la  paraly- 
sie générale  reste  aussi  peu  fréquente  (4  cas  sur  255  malades, 
dont  3  ayant  vécu  longtemps  hors  de  la  Lozère). 

En  s*en  tenant  à  ces  faits,  on  serait  amené  à  admettre  que  si  à 
la  base  de  la  paralysie  générale  il  y  a  la  syphilis,  cette  syphilis  ne 
suffit  pas  à  elle  seule  et  qu'elle  exige,  pour  produire  les  lésions  de 
la  périméniiigo-encéphalite  chronique  difi'use,  l'appoint  de  certains 
facteurs  adjuvants  dont  les  principaux  se  trouvent  dans  les  condi* 
tions  d'existence  diverses  qui  conduisent  au  surmenage  physique 
ou  intellectuel.  E.  B. 

11.  Contribution  à  la  statistique  et  à  Tétiologie  da  la  paralysie 
générale  progressive  des  aliénés  dans  le  gouvernement  de  Smo- 
lensk  ;  par  I.-W.  Aptekmann  (Obozrénié  psichiatriiy  V,  1900). 

Étude  extrêmement  détaiUée  dont  nous  ne  pouvons  donner  que 
les  conclusions  : 

io  On  a  enregistré  de  1888  à  1898  une  augmentation  accentuée  de 
cette  affection  ;  ^  elle  a  progressé  relativement  plus  vite  chez  la 
femme  que  chez  Thomme;  3^  sa  proportion  entre  Thomme  et  la 
femme  est  de  2 : 1  ;  4*^  le  véritable  chifTre  de  son  expansion  ne  peut 
être  déterminé  que  par  le  rapport  entre  le  nombre  réel  des  para- 
lytiques  et  Teflectif  de  la  population  totale  ;  5°  tant  que  cela  n'aura 
pas  été  fait,  il  sera  impossible  de  dire  avec  certitude  que  la  para- 
lysie générale  s'accroît  continuellement  et  progressivement  ;  6®  ce 
sont  au  point  de  vue  absolu  les  habitants  des  villages  qui  forment 
le  principal  contingent  de  la  paralysie  générale  :  ce  sont,  d'après 
les  genres  d'occupations  et  les  classes  sociales,  les  paysans  et  les 
bourgeois.  Mais  le  dénombrement  n'en  ayant  pas  été  fait  chez  les 
malades,  on  ne  peut  affirmer  qu'une  seule  chose,  c'est  que  la  para- 
lysie générale  du  gouvernement  de  Smolensk  n'est  pas  unique- 
ment représentée  par  des  citadins  et  des  gens  cultivés  ;  7^  la  para- 
lysie générale  de  la  femme  a  pour  caractères  :  une  évolution  plus 
lente  que  chez  l'homme,  et  par  suite,  une  durée  un  peu  plus  longue. 
Chez  elle  prédominent  des  signes  de  déchéance,  et  la  forme  démen- 
tielle de  la  maladie  sans  délire;  S^  dans  les  vingt  à  vingt-cinq  der- 
nières années,  on  a  remarqué  que  l'afi'ection  tendait  à  atteindre 
des  individus  plus  jeunes,  que  ses  victimes  se  recrutaient  de  plus 
en  plus  dans  les  sphères  démocratiques,  dans  les  classes  qui  vivent 
du  travail  manuel,  que  les  manifestations  en  devenaient  variées  et 
originales  au  dernier  point,  que  la  forme  expansive,  maniaque, 
disparaissait  de  plus  en  plus  pour  faire  place  àcellede  la  démence; 
9<^  ses  causes  et  conditions  principales  dans  ce  gouvernement  sont  : 
l'ivrognerie,  la  syphilis,  l'hérédité,  chez  l'homme  ;  chez  la  femme» 
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riiérédité,  les  secousses  morales.  Tivrognerie  ;  10®  ces  causes  ma- 
nifestent rarement  leur  action  séparément  ;  d'ordinaire,  elles  s* as- 
socient entre  elles  comme  avec  d'autres  agents  pathogènes  ;  1 1*  la 
paralysie  générale  est,  au  point  de  vue  étiologique,  un  phénomène 
à  la  fois  biologique  et  social  ;  l^^^  il  faut  lutter  contre  elle,  non  à 
Taide  des  agents  thérapeutiques  d*ailleurs  stériles.,  mais  par  des 
moyens  sociaux.  C'est  de  la  prophylaxie  sociale,  économique,  dans 
son  expression  la  plus  large  qu'il  faut  faire.  11  faut  notamment 
soigner  le  bien-être  du  peuple,  affaiblir  toutes  les  conséquences 
rudes  et  cruelles  de  la  lutte  pour  la  vie,  et  Tarmer  pour  celte  lutte 
en  lui  fournissant  tous  les  biens  de  la  civilisation  actuelle,  y  com- 
pris réducation  et  Tinstruction.  P.  Keraval. 

III.  Sur  les  résultats  favorables  du  transfert  des  aliénés  d'un  asile 
dans  un  autre;  par  A. -H.  Urquuart.  (The  Journal  of  Mental 
Science,  octobre  1901.) 

Tout  le  monde  est  assurément  d*accord  pour  reconnaître  les  ser- 
vices rendus  à  beaucoup  d'aliénés  par  le  changement  de  milieu, 
et,  dans  un  même  milieu^  par  les  distractions  qui  modilient  leur 
vie  intérieure  et  extérieure.  Pourquoi  ne  pas  avoir  recours  pour 
eeriains  d'entre  eux,  au  moins^  h  un  changement  d'asile?  C'est  ce 
que  l'auteur  a  tenté  de  faire,  et  le  succès  a  répondu  à  son  attente. 
Il  citet  des  chitfres  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir  (46  cas),  et  il 
exprime  Tespoir  que  ce  mode  de  traitement  entrera  (ie  plus  en 
plus  dans  la  pratique  psychiatrique  (1).      R.  de  Musgravk-Clay.  ^ 

IV.  Quelques  remarques  nouvelles  sur  les  soins  et  la  surveillance 
de  nuit  dans  les  asiles  ;  par  Frank  Ashby  Elkins  (  The  Journal  o/ 
Mental  Science.  Avril  1902) 

Dans  un  mémoire  sur  le  même  sujet  publié  par  l'auteur  en  1899 
en  collaboration  avec  le  D'  Middiemass,  et  dans  Ie(|uel  étaient 
indiqués  les  méthodes  suivies  et  les  résultats  obtenus  à  l'Asile  de 
Sunderland  pendant  une  période  de  quatre  années,  les  proposi- 
tions suivantes  étaient  soutenues  :  1^  Les  dispositions  prises  pour 
la  nuit  dans  les  asiles  doivent  se  rapprocher  étroitement  de  celles 
qui  existent  dans  les  hôpitaux.  —  2^^  Tous  les  malades  aigus, 
bruyants,  sales,  destructeurs  doivent  être  placés  la  nuit  dans  des 
dortoirs  soumis  à  une  surveillance  continuelle,  et  n'en  être  retirés 
que  lorsqu'ils  ont  manifestement  cessé  d'avoir  besoin  de  celte 
surveillance  spéciale.  Dans  ce  mémoire,  l'auteur  se  propose  de 
décrire  les   dispositions  prises  à  l'Asile  de  Leavesden,   où  tous 

(i)  A  en  juger  d'après  les  conséquences  souvent  déplorables  des' 
transferts  des  malades  de  la  Seine  dans  les  asiles  des  autres  départe- 
nents,  cette  thèse  est  sujette  &  caution.  (B.) 
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les  malades  sans  exception  sont  Tobjet  d'une  surveillance  de  nuit. 
Cet  asile  est  probablement  le  seul  asile  public  où  dans  chaque  salle 
ou  dortoir  il  y  ait  toute  la  nuit  une  infirmière  de  garde.  Il  est  fort 
possible,  et  Tautetirest  disposé  à  l'admettre,  que  la  généralisai  ion 
de  cette  mesure  ne  soit  pas  nécessaire  dans  tous  les  asiles  ;  mais 
il  faut  dire  que  Leavesden  reçoit  la  collection  la  plus  panachée 
d'épnves  humaines  qui  ait  peut-éire  jamais  été  accumulée  dans 
un  asile.  Il  est  rare  d*y  voir  entrer  un  malade  capable  d'un  travail 
quelconque  ;  la  plupart  do  temps  leur  seule  et  vraie  place  e-t  dans 
une  salle  d'mfirnierie.  Des  vieillards  brisés  par  Tàge,  beaucoup 
d'épilepiiques,  des  paralytiques  généraux,  des  ivro^ioes  en  état 
de  démence,  épuisés  par  de  lon$:ues  années  d'alcoolisme,  des 
imliéciles  et  îles  idiots,  des  maniaques  en  état  de  récidive,  des  Fous 
circulaires,  des  sujets  à  la  maladie  organique  desquels  s'ajoutent 
quelifues  troubles  mentaux,  des  cas  bizarres  qui  ne  rentrent  dans 
auciniH  catégorie  nosologique  précise,  voilà  la  clientèle  à  |teu  près 
exe  usive  de  TAsile  de  Leavesden.  Sur  1.780  malades,  350  sont 
tuberculeux,  400  autres  sont  assez  malades  par  d'autres  CHUses 
pour  devoir  être  maintenus  à  l'inflrmerie  ;  il  y  a  près  de  400  épi- 
iepilque>,  répartis,  suivant  leur  état,  entre  l'infirmerie  et  les 
quart ier>  ordinaires. 

Le  nombre  total  des  salles  est  de  30;  les  plus  petites  contiennent 
39  nlalalte^,  les  plus  grandes  75.  Les  chambres  isolées  sont  au 
nombre  de  30.  Outre  le  gardien  ou  l'infirmière  de  service  dans 
chaque  salle,  il  y  en  a  un  ou  une  autre  qui  repose  d^ns  une 
chambre  assez  voisine  pour  répondre  au  premier  appel.  J  isqu'à 
une  époque  récente,  la  population  de  l'asile  était  de  2.000  malades; 
mais  en  présence  de  la  fréquence  de  la  tuberculose  et  de  la  néces- 
sité d'augmenter  le  cube  d'air  individuel  des  malades,  lechifi*re  a 
été  réduit  à  1.780. 

L'auteur  fait  remarquer  en  paf^sant  que  c'est  assurément  une 
faute  d'avoir  ile<  dortoirs  et  des  salles  d'infirmerie  trop  va.«les;  la 
surveillance  et  les  soins  y  sont  rendus  plus  difficiles  ;  mais  cest 
une  t'aiitH  au.ssi  (il  s'agit  bien  entendu  des  asiles  publics)  d'avoir 
des  dortoirs  et  des  salles  d'infirmerie  trop  petits  et  des  chambi^s 
isolées  trop  nombreuses;  la  sutveillance  et  les  soins  nécesi^aires 
ne  peuvent  alors  être  obtenus  qu'a  grand  prix  d'argent,  au  moyen 
d'un  personnel  très  nombreux. 

Quant  au  nombre  de  malades  que  peut  surveiller  pendant  la 
nuii  un  seul  s^-rvileur,  il  ne  parait  pas  devoir  dépasser  25  dans  une 
salle  d'aigus,  de  malades  ou  de  sujets  afi*aiblis,  mais  peut  aller 
jusqu'à  quarante  dans  une  salle  ronlenant  des  malades  qu'il 
faut  lever  h  cause  de  leurs  habitudes  malpropres,  ou  surveiller  à 
cause  de  leurs  rrises. 

L'asile  ne  ronlient  que  trente  chambres  séparées,  dont  quelques* 
unes  sont  capitonnées;  elles  s'ouvrent  toutes  sur  les  salles,  et 
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leurs  portes  restent  ouvertes  la  nuit  pour  faciliter  la  surveillance. 
Leur  usage  est  généralement  considéré  comme  une  faveur  accordée 
à  des  malades  tranquilles  et  dont  beaucoup  rendent  de  menus 
services  dans  les  salles.  Il  y  a  quelques  années,  les  chambres 
étaient,  comme  dans  la  plupart  des  asiles,  occupées  pendant  la 
nuit  par  des  malades  agités,  bruyants  et  destructeurs.  Mais,  dans 
ces  conditions  d'isolement,  il  était  impossilde  de  rechercher  les 
causes  d'agitation  et  d*insomnie  :  celles-ci,  en  même  temps  que 
d'autres  mauvaises  habitudes,  ne  faisaient  que  s*a^graver  :  aucun 
effort  ne  pouvait  être  tenté  pour  rendre  les  malades  plus  propres, 
pour  les  empêcher  de  déchirer  leurs  vêtements  et  leur  lilerif,  et 
quani  on  entrait  le  matin  dans  les  chambres,  on  y  trouvait  du 
linge  mis  en  pièces  et  une  odeur  infecte.  H  faut  ajouter  que 
souvent,  le  malade  ainsi  enfermé  passait  toute  la  nuit  à  crier  et  à 
donner  des  coups  dans  la  porte,  tenant  ainsi  tout  un  dortoir  éveillé. 
De  même  que  la  réclusion  dans  le  jour,  la  réclusion  pendant  la 
nuit  peut  quelquefois  être  nécessaire;  mais  cVst  un  procédé 
auquel  il  ne  faut  avoir  recours  —  comme  aux  moyens  mécani- 
ques de  contention  —  qu'avec  une  extrême  réserve,  et  jamais 
sans  Tordre  du  médecin.  Chez  les  malades  à  tendances  homicides, 
chez  quelques  autres  peut-être,  on  peut  légitimement  y  avoir 
recours,  mais  non  sans  avoir  pris  les  mesnret  nécessaires  pour 
assurer  au  malade  le  bien-être,  les  soins,  et  la  surveillauce.  Mieux 
on  sait  soigner  les  aliénés,  moins  on  a  besoin  de  les  enfermer  la 
nuit.  A  Leavesden,  durant  les  trois  dernières  années,  il  n'a  pas  été 
nécessaire  d'isoler  la  nuit  un  seul  malade  dans  le  quartier  des 
hommes;  et  depuis  deux  ans  il  n'y  a  eu  qu'un  seul  isolement  dans 
ie  quartier  des  femmes;  il  s'agissait  d'une  malade  avec  id^es 
d'homicide.  L'expérience  a  montré  toutefois  que  s'il  n'y  a  que 
peu  ou  pas  de  difficulté  à  soigner  les  entrants  dans  un  dortoir  com- 
mun, il  n'en  va  pas  de  même  à  l'égard  de  malades  qui  ont  été 
habitués  à  être  internés  la  nuit;  il  faut  beaucoup  plus  de  temps 
pour  les  corriger  de  leurs  habitudes  bruyantes  et  malpropres; 
encore  y  retombent-ils  facilement.  Dans  les  hôpitaux  généraux  il 
y  a  le  plus  souvent  des  chambres  latérales,  destinées  aux  cas  spé- 
ciaux, méningite,  apoplexie,  etc,.  Rien  ne  s'oppose  à  l'ezistence 
dans  un  asile  de  dispositions  analogues.  —  Les  portes  de  ces 
chambres,  habituellement  t>uvertes,  pourraient  être  fermés  dans 
ces  cas  spéciaux,  (malades  à  idées  de  suicide,  moribonds,  etc.), 
mais  alors  un  serviteur  spécial  serait  placé  auprès  du  malade  et 
n'aurait  à  s'occuper  que  de  lui. 

Le  personnel  de  nuit  de  l'asile  de  Leavesden  se  compose  de  35 
personnes  :  du  côté  des  femmes  une  surveillante  en  chef  de  nuit; 
—  une  surveillante  adjointe,  responsable,  faisant  ordinaire  nent  le 
service  d'infirmière  de  nuit,  mais  remplaçant  en  cas  de  maladie  ou 
de  congé  la  surveillante  en  chef  et  17  infirmières  ordinaires*  «- 
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Pu  côté  des  hommes  un  surveillant  en  chef  et  un  surveillant  adjoint 
et  14  inOrmiers  ordinaires.  —  Il  y  a,  étant  donné  le  chiffre  du  per- 
sonnel et  le  nombre  des  salles,  un  infirmier  et  deux  infirmières  de 
réserve.  En  cas  d'extrême  urgence  on  détache  au  service  de  nuit 
des  infirmiers  du  service  de  jour.  Déduction  faite  des  surveillants, 
le  personnel  de  nuit  est  à  Tégard  des  malades  dans  le  rapport  de 
i  à  54  ce  qui  n'a  rien  d'excessif. 

Les  registres  tenus  par  le  personnel  de  nuit  sont  identiques  dans 
les  quartiers  d'hommes  et  de  femmes,  sauf  la  couleur  du  papier, 
pour  éviter  toute  confusion.  Ils  indiquent  :  la  date,  le  numéro  de 
la  salle,  le  nombre  des  malades,  les  noms  de  ceux  qui  se  mouillent 
et  sont  malpropres,  la  liste  des  pièces  de  lingerie  souillées,  les 
noms  des  malades  qui  ont  des  attaques  et  le  nombre  de  ces  atta- 
ques, les  noms  de  ceux  qui  sont  agités  et  bruyants,  de  ceux  qui 
sont  malades  et  nécessitent  des  soins  spéciaux,  de  ceux  qui  cou- 
chent dans  des  chambres  isolées,  de  ceux  qui  prennent  des  stimu- 
lants (avec  indication  de  la  dose),  la  température  de  la  salle,  les 
plaintes  au  sujet  de  cette  température,  la  température  du  malade 
s'il  y  a  lieu,  enfmtous  les  faits  qui  peuvent  ou  doivent  être  l'objet 
d'une  mention  spéciale,  (morts,  accidents,  cas  spéciaux,  matelas 
mouillés,  visites  du  personnel  médical,  etc>).  Chaque  matin  le 
surveillant  en  chef  de  la  nuit  examine  et  paraphe  les  registres  de 
puit.  Pour  assurer  la  continuité  du  traitement,  le  rapport  de  nuit 
est  lu  chaque  matin  par  le  personnel  de  jour,  et  quand  le  soir, 
celui-ci  remet  le  service  au  personnel  de  nuit,  il  lui  remet  en  même 
temps  que  les  médicaments  et  les  extras  nécessaires  pour  la  nuit, 
un  registre  dont  il  a  rempli  les  quatre  colonnes;  ces  colonnes 
comprennent  la  première  le  nom  des  malades  qui  ont  besoin  de 
•médicaments  et  d'extras;  la  seconde  le  nom  des  entrants;  la 
troisième  le  nom  des  malades  qui  ont  besoin  d'une  attention  spé- 
ciale, la  quatrième  les  observations.  Le  registre  du  surveillant  en 
chef  de  nuit  est  très  simple  :  sur  une  page,  ordinairement  presque 
blanche,  il  note  ses  observations  spéciales;  sur  l'autre  il  inscrit 
les  heures  où  il  a  commencé  ses  rondes  de  nuit  (il  en  fait  ordinai- 
rement cinq  chaque  nuit  dans  les  salles  de  l'infirmerie  et  quatre 
dans  les  salles  ordinaires]  sans  suivre  un  ordre  régulier,  et  chacune 
de  ces  rondes  est  notée  sur  le  registre  de  rinfirmerie  de  nuit;  la 
température  des  salles,  le  nombre  des  malades  malpropres  dans 
chaque  salle,  le  nombre  des  malades  ayant  eu  des  attaques,  les 
visites  du  personnel  dans  les  salles,  les  malades  qui  prennent  des 
médicaments  et  des  stimulants.  Il  doit  aussi  répondre  par  écrit  à 
ces  deux  questions  :  Le  personnel  de  nuit  s'est-il  bien  acquitté  de 
son  service  et  y  a-t-il  eu  des  omissions  dans  les  mesures  à 
prendre  à  l'égard  des  malades  difficiles,  et  pourquoi?  La  descrip- 
iion  de  ces  registres  est  longue  à  écrire;  mais  on  conçoit  que 
dans  la  pratique,  leur  tenue  est  fort  simple. 
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Si  Ton  excepte  la  surveillance  générale,  mais  réelle  du  médecin 
directeur  et  du  personnel  médical,  de  la  matrone  et  de  quelques 
autres  fonctionnaires  de  l'asile^  on  voit  que  la  perfection  des  soins 
et  de  la  surveillance  repose  tout  entière  sur  la  personne  qui  a  la 
surveillance  générale;  il  faut  donc  que  cette  personne  soit  absolu- 
ment digne  de  confiance,  que  Ton  puisse  s*en  rapporter  à  elle  pour 
signaler  tout  ce  qui  se  passe  sans  crainte  et  sans  partialité,  et 
que  Ton  puisse  compter  sur  elle  pour  agir  avec  sagesse  dans  les 
cas  imprévus  :  il  s'ensuit  qu'il  faut  la  rémunérer  libéralement,  la 
loger  convenablement  et  lui  donner  une  position  sûre.  Le  D'  Uo- 
bertson  et  le  D**  Keay  voudraient  que  cette  personne  fût  une  infir- 
mière d*hôpital  diplômée  :  Fauteur  ne  partage  pas  absolument 
cette  opinion;  en  1899  il  y  a  eu  àl'asile  de  Leavesden  une  épidémie 
de  fièvre  typhoïde,  d'enlérite  et  de  pneumonie;  on  a  fait  venir 
18  infirmières  d'hôpital  et  l'on  a  pu  voir  nettement  les  inconvé- 
nients qui  résultaient  de  leur  manque  d'habitude  en  matière  de 
soins  à  donner  aux  aliénés  :  elles  étaient  moins  habiles  à  prévenir 
les  eschares  que  les  infirmières  de  Tasile  :  elles  avaient  une  ten- 
dance à  recourir  trop  facilement  à  la  contention  mécanique  et  à  l'iso- 
lement; si  le  malade  déraisonnait,  elles  prenaient  peur,  et  si 
comme  il  arrive  souvent,  son  langage  s'écartait  considérablement 
des  règles  de  la  décence,  elles  se  sauvaient. 

Les  efforts  du  surveillant  en  chef  de  nuit  doivent  être  secondés 
par  un  personnel  sachant  observer  les  malades  et  habile  à  les 
manier  :  il  est  nécessaire  pour  cela  de  lui  accorder  une  situation 
et  un  salaire  supérieurs  à  ceux  du  personnel  de  jour  ou  des  simples 
infirmiers  ou  infirmières.  Il  n'y  a  aucun  inconvénient,  du  moins 
pour  le  personnel  de  nuit,  à  permettre  l'habitation  hors  de  Tasile, 
arec  une  allocation  représentant  le  loyer,  la  nourriture  et  le  blan- 
chissage. 

L'auteur  aborde  ensuite  un  point  épineux,  l'emploi  des  femmes 
pour  soigner  les  aliénés  malades  et  infirmes  :  sur  ce  point  tout  a 
été  dit,  et  tous  les  arguments  pouret  contre  ont  été  fournis  :  il  n'y 
a  pas  lieu  de  les  répéter,  mais  seulement  de  prédire  que,  avant 
longtemps,  dans  tous  les  asiles,  les  aliénés  maladesseront  soignés 
par  des  femmes.  A  Leavesden,  ce  principe  a  été  partiellement 
adopté  puisque  les  six  salles  de  l'infirmerie  des  hommes  sont  pla- 
cées pendant  le  jour  sous  la  direction  d'une  surveillante  ayant  son 
diplôme  de  l'Association  Médico-Psychologique.  Pour  diverâes 
raisons  on  n'a  pu  pousser  plus  avant  l'application  de  la  méthode, 
dont  ces  raisons  toutes  particulières  ne  sauraient  diminuer  l'excel- 
lence reconnue.  Tout  le  monde  est  d'accord  pour  reconnaître  qu'il 
y  a  certains  malades  qui  ne  sauraient  être  soignés  par  des  femmes, 
mais  tous  ceux  qui  ont  loyalement  tenté  l'expérience  savent  combien 
ces  cas  là  sont  exceptionnels.  L'auteur  est  d'avis  que  le  service  de 
rinfirmerie  ne  doit  pas  être  confié  conjointement  à  des  hommes  et 
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à  des  femmes.  Il  entre  ensuite  dans  quelques  considérations  sur 
remploi  des  horloges-témoins,  destinées  à  constater  et  à  révéler  le 
passage  des  rondes  de  nuit.  Toutes,  même  les  plus  parfaites,  sont  inu- 
tiles  et  permettront  toujours  de-  tricher  à  qui  voudra  s'en  donner  la 
peine,  car,  dit  M.  Elkin.s  «  Tesprit  humain  est  plus  subtil  que 
«  n'importe  quel  instrument.  »  11  a  laissé  ces  horloges  où  il  les  a 
trouvées,  mais  n'en  a  point  ajouté  de  nouvelles  :  peu  importe  en 
effet  qu'un  surveillant  soit  dans  telle  salle,  à  telle  heure;  ce  qui 
importe,  et  ce  que  Thorloge  ne  dit  pas,  c'est  ce  qu'il  y  faisait  d'utile. 

L'auteur  ne  se  propose  pas  ici  de  toucher  au  traitement  des  cas 
bruyants  on  agités  ni  aux  soins  qu'ils  nécessitent  pendant  la  nuit  ; 
chacun  de  ces  cas  d'ailleurs  demande  à  être  observé  et  manié 
suivant  les  indications  qui  résultent  de  cette  observation.  H  faut 
ajouter  qu'ils  doivent  être  étudiés  non  seulement  au  point  de  vue 
mental  mais  au  point  de  vue  somatique,  beaucoup  de  troubles 
organiques  jouant  un  rôle  considérable  dans  la  genèse  de  l'agita- 
tion, de  l'insomnie,  etc.  Souvent  on  s'apercevra  qu'un  malade  est 
facilement  agité  la  nuit  parce  que,  avant  son  entrée,  il  exerçait  un 
métier  de  nuit  et  avait  l'habitude  de  dormir  le  jour.  Le  régime 
aura  aussi  une  grande  importance  :  tout  le  monde  connaît  ces 
malades  atteints  de  boulimie  sénile,  qui  dorment  après  leur  repas, 
et  tiennent  la  nuit  tout  un  dortoir  éveillé.  Les  infirmières  de  nuit 
doivent coDnaitre  tous  les  artifices  capables  de  provoquer  le  s^om- 
meil,  car  en  obtenant  le  sommeil  on  évite  bieu  des  symptômes 
aigus.  Les  jours  de  pluie,  il  y  a  des  malades  qui  dorment  moins 
bien,  faute  d'air  et  d'exercice.  Les  tuberculeux  surtout  ont  besoin  de 
vivre  en  plein  air, et  il  est  indispensable  de  leur  procurer  lies  abris. 

Voyons  maintenant  les  avantages  obtenus  à  Leavesden  par  cette 
extension  de  la  surveillance  de  nuit  :  d'abord  les  risques  d'incen- 
die, d'attaques  imprévues,  d'apoplexies  et  autres  maladies  soudai- 
nes, de  suicide  chez  des  malades  non  soupçonnés  de  cette  tendance, 
et  même  d'homicide  sont  réduits  à  leur  minimum.  Si  l'on  com- 
pare i  état  actuel  à  l'état  ancien,  le  calme  des  salles  et  des  dor- 
toirs est  surprenant.  Naturellement,  il  y  a  quelquefois  des  malades 
bruyants,  il  n'en  saurait  être  autrement,  puisque,  après  tout,  c'est 
un  asile  d'aliénés  :  mais  dans  le  plus  tranquille  des  villages  ne 
trouve-t-on  pas  parfois  un  ivrogne  attardé  qui  réveille  les  habi- 
tants? Un  autre  résultat  très  avantageux  cest  que  les  malades 
malpropres  ont  considérablement  réformé  leurs  habitudes,  au  point 
que  beaucoup  d'entre  eux  sont  devenus  presque  propres.Toutes  les 
fois  qu'un  matelas  est  mouillé,  une  enquête  est  faite  pour  déter- 
miner la  cause,  et  savoir  si  c'est  la  surveillance  qui  a  été  eh  défaut. 

Dans  les  deux  asiles  de  Sunderiaud  et  de  Leavesend,  depuis 
l'adoption  du  nouveau  système,  non  seulement  les  malades  ont  des 
nuits  meilleures,  mais  sous  l'influence  d'un  sommeil  réparateur 
leurs  journées  deviennent  meilleures,  et  leur  état  mental  et  physi- 
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«(ue  va  s^améliorant.Les  narcotiques  sont  très  rarement  employés. 

Ou  objectera  peat-ètre  que  ce  qui  a  été  réalisable  avec  les  malades 
(le  Leavesderi  ne  l'est  pas  avec  les  malades  d*autres  asiles  :  Fauteur 
ne  saurait  accepter  robjection,  car  les  opinions  qu^il  avance  sont  le 
résultat  d'une  expérience  de  quatorze  années  passées  au  milieu  dV 
liénésde  catégories  très  diverses  et  dans  des  régions  très  diiïërentes. 

Discussion  :  M.  Miollevass,  collaborateur  de  l'auteur  dans  son 
premier  travail,  continue  sur  tous  les  points  les  opinions  émises 
dans  celui-ci. 

M.  George  Robertson,  absent,  fait  donner  lecture  d*un  travail 
qui  ne  fait  que  résumer  son  travail  analysé  par  nous  ici-même. 

M.  Hhodes,  approuve  remploi  des  femmes  dans  les  salles 
d'hommes  de  rinfirmerie  deo  asiles  :  il  voudrait  aussi  que  l'on 
adoptât  un  système  dVnseignement  professionnel  spécial  pour  les 
infirmiers  et  infirmières  d'asile. 

Les  autres  orateurs  n'apportent  aucune  objection  ni  aucune 
critique  nouvelles.  R.  de  Musgrave  Glay. 

V.  De  rorganisation  d'établissements  ouverts  et  d'établissements 
fermés  associés  pour  les  aliénés  et  les  néyropathes;  par 
W.  Bechterbw.  {Obozré'iié  psichiatrii,  VI,  iOOlJ. 

L'expérience  permet  d'affirmer  que  cette  association  a  son  uti- 
lité. La  section  ouverte  s'applique  aux  nerveux,  aux  modalités 
moyennes  intermédiaires  aux  psychoses  et  aux  afîections  nerveu^^es, 
aux  aliénés  guéris  et  aux  aliéni^^s  au  début  de  leur  maladie  men* 
taie,  dont  l'état  permet,  ne  lût-ce  que  temporairement,  le  place- 
ment dans  l'établissement  ouvert. 

La  clinique  mentale  et  nerveuse  de  St-Pétersbourg  réunit  sous  le 
même  toit,  sous  la  même  direction, l'asile  fermé  et  la  clinique  ner- 
veuse :  celle-ci  est  reliée  à  la  clinique  mentale  par  une  galerie 
fermée.  Il  existe  conjointement  une  section  spéciale  neuro-psy- 
chique qui  comprend  quelques  névropathies  et  les  formes  mixtes 
de  maladies  mentales  et  nerveuses  telles  que  :  démence  organique, 
et  aussi  quelques  affections  mentales  comme  :  obssessions,  para- 
lysie générale,  démence  sén Ile,  alcoolisme  chronique.  Cette  section 
mixte  munie  d'ateliers,  d'une  petite  ferme,  de  jardins,  rend  de 
très  grands  services. 

Les  asiles  pourraient  donc  contenir,  à  côté  de  quartiers  fermés, 
des  quartiers  ouverts,  et  des  sections  neuro-psychiques  mixtes.  11 
ne  faut  pas  oublier  qu'il  n'y  a  pas  de  bon  aliéniste  sans  connais- 
sances neurologiques.  P.  Kkbaval. 

VI.  Les  salles  de  psychiatrie  à  l'hôpital  de  Copenhague;  par  le  pro- 
fesseur Knud  PoNTOppiooN.  {The  Journal  of  Mental  Science.  Juil- 
let 1902), 

L'hôpital  communal  de  Copenhague  a  été  construit  en  1863 
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pour  recevoir  toutes  les  catégories  de  malades  pauvres  de  la  ville. 

Il  était  donc  nécessaire  de  pourvoir  au  traitement  des  aliénés, 
et  dans  ce  but  on  éleva  sur  les  terrains  de  Thôpital  un  pavillon  spé- 
cial qui  contenait  22  lits,  mais  que  Ton  a  dû  agrandir  et  qui  en 
renferme  aujourd'hui  54.  Il  n'était  pas,  et  n*est  pas  actuellement 
destinée  servir  d*asile,  mais  seulement  de  séjour  temporaire  d'ad- 
mission :  si  les  malades  ne  sont  pas  rapidement  améliorés,  ils  sont 
dirigés  sur  un  asile.  En  même  temps  que  les  aliénés,  il  reçoit  les 
malades  qu'il  est  nécessaire  de  séparer  des  autres,  ceux  qui  ont 
des  idées  de  suicide,  les  épileptiques,  et  les  cas  graves  d'intoxica- 
tion alcoolique.  Depuis  que  le  médecin  qui  dirige  ce  pavillon  a  été 
nommé  médecin  delà  cour  de  justice,  on  y  place  aussi  les  inculpés 
dont  rétat  mental  a  besoin  d'être  étudié.  La  salle  a  la  forme  d'nn 
corridor,  et  les  54  lits  sont  ainsi  répartis  :  20  chambres  contenant 
un  lit;  trois  chambres  contenant  deux  lits;  quatre  chambres  en 
contenant  quatre  et  deux  contenant  six  lits.  Les  hommes  sont  au 
rez-de-chaussée,  les  femmes  au  premier.  Les  malades  bruyants  sont 
à  l'extrémité  de  chacun  des  étages,  séparés  des  autres  par  un  mur. 
Malgré  les  agrandissements  réalisés,  et  malgré  la  courte  durée  du 
séjour  des  malades  (les  mo3'ennes  décennales  montrent  qu'elle  ne 
dépasse  pas  vingt-trois  jours),  le  pavillon  devient  insufQsant,  et 
de  nouveaux  agrandissements  sout  à  l'étude. 

Depuis  1888,1e  système  d'isolement  au  moyen  de  portes  fermées 
à  clef  a  été  graduellement  abandonné,  et  le  système  des  portes  ou- 
vertes est  complètement  en  vigueur.  En  même  temps  qu'on  intro- 
duisait cette  modification^  on  renonçait  absolument  aux  moyens 
mécaniques  de  contention,  et  presque  absolument  à  l'emploi  des 
narcotiques.  On  essaye  de  calmer  les  malades  par  des  moyens  plus 
inoffensifs  et  plus  humains,  tels  que  le  repos  au  lit,  le  maillot  hu- 
mide et  les  bains  chauds  prolongés.  Ce  n'est  qu'en  cas  de  paroxys- 
mes violents,  dangereux  pour  le  malade  et  pour  le  personnel  qu'on 
prescrit  les  narcotiques. 

S'il  est  nécessaire  dans  un  cas  chirurgical,  d'empêcher  le  malade 
de  se  lever,  on  le  maintient  couché  au  moyen  d'une  ceinture  de 
cuir  qui  s'attache  au  lit,  et  qui  empêche  le  blessé  de  se  lever,  mais 
en  laissant  aux  membres  leur  entière  liberté.  C'est  encore  en  1888 
que  fut  accomplie  une  autre  réforme  très  importante.  Les  femmes 
qui  donnaient  des  soins  aux  malades  étaient  d'une  catégorie  trop 
inférieure  et  d'une  instruction  insuffisante  ;  elles  ont  été  rempla- 
cées par  des  infirmières  plus  compétentes  et  d'un  rang  social  plus 
élevé;  depuis  cette  même  époque  le  quartier  des  hommes  est  éga- 
lement desservi  par  des  femmes,  saut  pour  quelques  malades  trop 
difficiles  ou  atteints  de  delirium  tremens.  Ce  changement  a  donné 
les  meilleurs  résultats.  On  a  même  remarqué  que  des  malades  vio- 
lents et  excitables  qui  menaçaient  de  frapper  les  gardiens  se  cal- 
maient aisément  sous  la  dirction  d'une  infirmière  ferme  et  bienveil- 
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laDte.  On  avait  craint  que  les  idées  obscènes  de  certains  aliénés  ne 
rendissent  l*eniploi  des  femmes  difflciie,  il  n*en  a  rien  été;  ces  ten- 
dances obscènes,  d'ailleurs,  se  rencontrent  beaucoup  plus  fréquem- 
ment dans  les  asiles  du  côté  des  femmes  que  du  côté  des  hommes. 
Tout  bien  considéré,  la  réforme  dont  il  s'agit  a  réalisé  des  avanta- 
ges immenses  à  tous  les  points  de  vue. 

Ce  pavillon  a  rendu  de  grands  services  anssi  anx  étudiants  et 
au«  jeunes  docteurs,  en  leur  fournissant  le  moyen  de  se  familiari- 
ser avec  la  psychiatrie  clinique.  Depuis  vingt  ans,  le  médecin-chef 
(qui  e^it  aussi  professeur  de  Psychiatrie  clinique)  fait  des  leçons  ré- 
gulières, et  qui,  depuis  plusieurs  années  sont  obligatoires,  si  bien 
que  les  étudiants  ne  peuvent  passer  leur  examen  final  sans  les  avoir 
suivies.  De  plus  les  médecins-adjoints  de  Thôpital  font  à  tour  de 
rôle  le  service  du  pavillon  des  aliénés.  11  est  très  important  pour 
l'enseignement  psychiatrique  d'être  ainsi  alimenté  par  des  malades 
qui  se  renouvellent  incessamment,  car  les  futurs  médecins  appren- 
nent ainsi  prccisément  ce  qu'ils  auront  besoin  de  savoir  plus  tard, 
le  diagnostic  et:  le  traitement  des  maladies  mentales  à  leur  début. 
£nQn,  au  point  de  vue  médico-légal,  les  élèves  trouvent  là  une  oc- 
ccasion  rare  d'apprécier  l'état  mental  et  la  responsabilité  des  in- 
culpés, suspectés  de  maladies  mentales. 

L'hôpital  y  trouve  aussi  son  avantage,  car  il  envoie  à  ce  pavillon 
ceux  de  ses  malades  qui,  au  cours  d'autres  maladies  sont  atteints 
de  psychoses  intercurrentes,  ce  qui  n'est  pas  rare  chez  les  alcooli- 
ques par  exemple  ;  une  fois  la  psychose  guérie,  ils  rentrent  dans 
leur  salle. 

11  faut  signaler  aussi  que  par  le  seul  fait  qu'il  appartient  à  un 
hôpital  général,  ce  pavillon  inspire  aux  familles  moins  de  répu- 
gnance que  l'asile,  et  qu'on  y  amène  les  malades  plus  tôt  et  plus 
volontiers  qu'on  ne  les  conduirait  à  l'asile.  En  somme,  on  peut  dire 
que  depuis  trente-neuf  ans  que  ce  pavillon  existe,  les  services  qu'il 
a  rendus  sont  évidents,  et  que  ses  inconvénients  ont  été  nuls. 

H.  DK  Musgravk-Clay. 

VU.  Les  mesures  prises  par  l'état  à  l'égard  des  aliénés;  par 
L.-J.  MoRTO.N  (TheNtw  Yorck  MedicalJoumaly  12  avril  1902). 

Dans  ce  travail,  pourtant  assez  court,  l'auteur  aborde  des  sujets 
nombreux  et  divers  :  il  s'occupe  successivement  du  logement  des 
aliénés,  de  l'accroissement  et  des  causes  de  la  folie,  de;5  sanato- 
riums privés,  de  l'internement  des  aliénés,  du  traitement  à  domi- 
cile, de  la  classification,  du  traitement  médical  et  de  l'emploi  des 
hypnotiques.  H.  M.-C. 


SOCIÉTÉS    SAVANTES. 


SOCIÉTÉ   MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 


Séance  du  Zl  juillet  1903.  —  Présidence  de  M.  G.  Ballet. 

Paralysie  générale  sénile. 

M.  Toulouse  rapporte  un  cas  de  paralysie  générale  chez  une 
femme  âgée  de  soixante-douze  ans. 

Stigmates  psychiques  tardifs  de  dégénérescence  mentale. 

Le  Secrétaire  général  communique,  au  nom  de  M.  Wahl,  inob- 
servation d'une  femme  qui  a  présenté  pour  la  première  fois,  à 
Tà^e  de  cinquante-huit  ans,  diverses  manifestations  hystériques 
avec  impulsions  à  frapper  et  prononcer  des  mots  orduriers. 

Hallucinations  unilatérales  de  Voûte  chez  un  paralytique  général. 

M.  SÉBiBLAiGNE  rapporte  l'observation  d*un  paralytique  général 
présentant  des  hallucinations  unilatérales  de  Toreille  gauche.  Il 
entend  parfois  deux  voix  chantant  des  duos,  se  disputant  en  tenant 
des  propos  grossiers. 

M.  d*Hkur  communique  aussi  quelques  observations  de  paralyti- 
ques généraux  ayant  eu  des  hallucinations  de  Touîe.  Chez  l'un 
d'eux  les  hallucinations  semblaient  être  en  rapport  avec  une  affec- 
tion streptococcique. 

M.  BoissiKR  rappelle  l'histoire  d'un  paralytique  général  observé 
par  lui  dans  le  service  de  M.  Magnan  et  qui  avait  des  hallucina- 
tions multiples  de  tous  les  sens  sauf  de  la  vue. 

M.  G.  Ballet  a  observé  au^^si  un  paralytique  général  ayant  des 
hallucinations  bilatérales,  comme  en  ont  les  délirants  chroniques, 
et  dont  M.  Vallon  donnera  l'histoire  clinique  complète  dans  une 
prochaine  séance. 

Délire  hallucinatoire  chez  un  brigtique, 

M.  ViGQUROux  expose  le  cas  d'un  artério-scléreux  aibuminurique 
ayant  un  délire  hallucinatoire  assez  actif,  sur  lequel  le  régime 
lacté  fut  sans  influence  bien  que  l'albuminurie  eut  diminué.  Deux 
ponctions  lombaires  avec  écoulement,  15  et  30  centimètres  cubes 
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de  liquide  céphalo-racbidieo  furent  pratiqués.  La  diminution  de 
la  tension  intra-rachidienne  aurait  eu  pour  effet  de  favoriser  Téli- 
mination  des  toxines  agissant  sur  la  cellule  cérébrale  et  le  malade 
guérit  de  ses  troubles  intellectuels. 

M .  Lrgrain  compare  au  malade  de  M.  Vi^ouroux  un  de  ses 
malades  dont  les  manifestations  pénibles  du  petit  brigtisme  s^amé- 
lioraient  après  chaque  ponction  lombaire  pratiquée  chez  lui.  Ce 
malade  qui  est  en  même  temps  épileptique  verrait  ses  attaques 
diminuer  après  chaque  ponction. 

Buveurs  i7îtermittents, 

M.  Halberstadt  communique  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Le^rain  un  travail  sur  les  buveurs  intermittents  chez  lesquels 
rimpulsîon  à  boire  peut  être  considérée  comme  l'équivalent 
psydiique  d*une  sorte  d'épilepsie  larvée.         Marcel  Briand. 


Séance  du  25  octobre  1903.  —  Présidence  de  M.  G.  Ballet 

Mort  de  Théophile  Roussel. 

Le  Président  annonce  la  perte  cruelle  que  vient  de  faire  la 
Société  médico-psychologique  en  la  personne  de  son  ancien  prési- 
dent, Théophile  Roussel^  décédé  pendant  les  vacances.  Théophile 
Roussel,  ajoute-t>il,  appartenait  depuis  plus  de  trente  ans  aux 
assemblées  législatives  ;  tout  le  monde  connaît  la  part  prise  par  le 
savant  à  la  confection  des  lois  sur  Tivresse»  la  santé  publique,  les 
enfants  du  premier  &^e  et  les  enfants  moralement  abandonnés. 

Par  ses  travaux  sur  le  pellagre  et  son  projet  de  loi  sur  le  régime 
des  aliénés,  Théophile  Roussel  noui»  appartenait.  C'est  à  ce  titre 
qu'il  fut  appelé  à  la  présidence  de  la  Société  médico-psycholo- 
gique et  à  celle  du  Congrès  des  aliénistes  etneurologistes  en  1900. 

L'Institut,  TAcadémie  de  médecine,  le  Sénat,  dans  Télogc 
funèbre  de  ce  savant,  nous  ont  fait  connaître  ce  qu'était  Thomme 
de  bien  que  la  mort  nous  a  ravi. 

La  séance  est  ensuite  levée  en  signe  de  deuil. 

Reprise  de  la  séance. 
Présidence  de  M.  G.  Ballet 

Paralysie  générale  précoce  chez  une  jeune  fiUc  de  dix-neuf  ans. 

W^^  Gbrt  présente  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  atteinte  do 
paralysie  générale  précoce.  Cette  jeune  fille  avait  la  syphilis  au 
moment  de  son  allaitement,  ainsi  que  sa  mère  et  sa  nourrice. 
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M.  G.  Ballet  fait  ressortir  que  le  principal  intérêt  du  cas  pré* 
sente  par  M^^°  Gérj'  réside  dans  la  coexistence  de  la  paralysie  géné- 
rale et  de  la^philis,  que  celle-ci  soit  héréditaire  ou  acquise. 

Hallueinaiiemf  de  Pcuie  chez  un  paralytique  général. 

M.  Vallon  communique  robserration  d*un  paralytique  général 
ayant  des  hallucinations  de  rouie,  d'une  nature  un  peu  particu- 
Hère.  Ce  malade  croyait  entendre  parler  les  objets  inanimés,  tels 
que  les  ressorts  de  fauteuils  ou  de  voitures.  Les  fauteuils  Tinsul- 
taient  tandis  que  les  tramways  lui  adressaient  des  paroles  encou- 
rageantes. 

M.  Marckl  Briand,  sans  rechercher  s'il  s'agit  d'illusions  ou  de 
véritables  hallucinations,  fait  remarquer  que  ces  troubles  senso- 
riels ont  le  caractère  démentiel  des  hallucinations  des  paralytiques 
généraux  à  une  certaine  période  de  leur  maladie.  Il  faut,  conclut- 
il,  êlre  vraiment  P.  G.  pour  se  dire  injurié  par  un  fauteuil. 

Marcel  BriaNd. 


SOCIÉTÉ    DE    NEUROLOGIE 


Séance  du  5  novembre  1903.  —  Présidence  de  M.  Déjerine,  V.-P. 

A  propos  du  procès-verbal  M.  Dufour  déclare  que  depuis  la  der- 
nière séance  son  opinion  s'est  modifiée  au  sujet  de  la  malade  qu'il 
avait  présentée.  Il  la  considérait  alors  comme  une  hystérique  pré- 
sentant du  clonus  du  pied.  Actuellement  tous  les  phénomènes  ie 
névrose  ont  disparu,  la  maladie  a  évolué,  le  clonus  du  pied  reste. 
11  s'agit  bien  d'une  lésion  organique.  Cette  femme  était  donc 
atteinte  d'un  état  organique  qu'étaient  venus  compliquer  transitoi- 
rement  des  accidents  hystériques.  La  valeur  séméiologique  du  clo- 
nus du  pied  n'est  donc  pas  infirmée  par  ce  cas. 

La  main  bote  dans  la  maladie  de  Friedreich. 

MM.  Gbstan  et  Sicard  décrivent  au  cours  de  la  maladie  de 
Friedreich  une  déformation  de  la  main  analogue  à  celle  qui  se 
produit  au  niveau  du  pied  chez  ces  malades.  «  Le  signe  de  la  main 
bote  »  doit  donc  prendre  sa  place  à  côté  du  «  pied  bot  »  des  auteurs 
classiques. 

Les  analgésies  viscérales  dans  la  maladie  de  Friedreich, 

MM.  Cestan  et  Sicard  ont  étudié  au  cours  de  la  maladie,  de 
Friedreich  les  analgésies  viscérales  non  recherchées  jusqu'ici  chez 
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de  tels  malades.  Ces  analgésies  sont  fréquentes  et  analogues  clU 
niquement  à  celles  que  Ton  rencontre  dans  le  tabès. 

Sclérodermie  à  déposition  radiculaire, 

MM.  HuBT  et  SiGARD  montrent  une  malade  atteinte  de  scléroder^- 
mie  du  membre  inférieur  gauche  répartie  en  bandes  occupant  le 
territoire  radiculaire  inférieur  du  plexus  brachial.  Des  applications 
d'électricité  à  haute  fréquence  ont  amené  une  certaine  améliora- 
tion. 

Deux  cas  de  myélite  aiguë  au  cours   d'un  carcinome  secondaire 

de  la  dure-mère  ou  de  la  moelle. 

MM.  Gilbert-Ballet  et  Laignel-Lavastine  présentent  les  prépa- 
rations des  mœlles  de  deux  cancéreux,  qui  ont  succombé  avec  le 
syndrome  de  la  paraplégie  fl'isqtte.  L'histoire  clinique  de  ces  deux 
malades  est  analogue  ;  elle  peul  se  résumer  ainsi  :  cancer  viscéral  ; 
cachexie,  puis  brusquement  paraplégie  flasque  des  membres  infé- 
rieurs avec  participation  des  sphincters  et  anesthésie  cutanée 
remontant  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic.  L'examen  anatomique  a 
montré  dans  les  deux  cas  une  myélite  aiguë  transverse  de  la 
région  dorsale  inférieure  el  des  lésions  cancéreuses. 

Dans  le  premier  cas,  elles  consistaient  en  :  carcinome  de  l'esto- 
mac  à  petites  cellules,  propagation  aux  corps  vertébraux,  embolie 
cancéreuse  dans  une  artère  dure-mérienne  antérieure  à  la  hauteur 
du  T  segment  dorsal  et  noyaux  cancéreux  intra-médullaires  dans 
le  8*  segment  dorsal. 

Dans  le  2"^,  elles  consistaient  en  :  cancer  du  corps  du  pancréas 
paraissant  primitif,  cancer  secondaire  du  foie,  des  ganglions  lym- 
phatiques péri-pancréatiques,  pré-rénaux,  médiastinaux,  trachéo- 
bronchiques,  propagation  à  la  dure-mère  par  les  trous  de  conju- 
gaison ;  avec  intégrité  des  vertèbres,  pachyméningite  externe  can- 
céreuse du  10^  au  11^  segment  dorsal,  compression  et  dégénères* 
cence  radiculaire  sans  infiltration  cancéreuse  de  la  10^  racine  dor- 
sale postérieure  droite. 

Dans  Tun  et  l'autre  cas,  l'évolution  clinique  se  divise  en  trois 
actes  :  cancer  viscéral,  colonl-^ation  subaiguë  médullaire  ou 
péri-médullaire  sans  symptomatologie  appréciable,  sans  acci 
dents  de  compression,  puis  brusquement  mijélite  aiguë  et  paraplégie 
flasque. 

Il  ne  parait  pas  douteux  que  la  myélite  aiguë  est  à  elle  seule  res- 
ponsable de  la  paraplégie  flasque  survenue  aussi  rapidement.  Les 
colonisations  cancéreuses  médullaires  ou  périméduUaires  n'ont  pu 
et  ne  pouvaient  produire  qu'une  irritation  et  non  une  suppression 
fonctionnelle. 
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Bystérotraumatisme  ou  foyers  hé/horrhnf/iques  avec  prédominance 

bu  iboprotubérant  telle. 

MM.  LénpoLD  Levi  et  Melloizel  présentent  unsojet  de  trente  ans 
victime  d'un  accident  du  travail  à  la  9uite  d'une  chute  frrave  le 
28  juillet  1903.  li  fut  atteint  de  troiiblt*s  nerveux  multiples  qui 
senit)laient  d*abord  se  rapporter  à  Thystero- traumatisme. 

Mai^  IVxistence  d'une  trépidation  épileptoîde  bilatérale  mit  sur 
la  voie  des  lésions  des  centres  nerveux.  On  constate  alors  le  syn- 
drome cérébelleux  de  Babinski  (as\  n^-r^ie  et  catalepsie  cérébel- 
jeuses,  troubles  de  la  diadococinésie).  Une  hémianesthésie  sensi- 
tivo-sensoi'ielle  droite  avec  surdité  du  côté  opposé  (paralysie 
alterne.sensitive)  et  myo>is  bnlbaire,  put  être  rattachée  à  une 
lésion  siégeant  à  la  protubérance  et  intéressant  le  faisceau  pyra- 
midal (si»:ne  de  Fabdurtion  des  orteils  de  Babinski).  Enlin  les 
auteurs  considèrent  comme  organiques  les  phénomènes  de 
myocionie  que  présente  encore  le  malade,  et  ils  expliquent  par 
des  foyers  hémorrhagiques  accessoires  Thémianesthésie  droite  et 
le  pleurer  spasmodique  du  sujet. 

M.  Babinski  à  Tappui  des  conclusions  de  M.  Lévi  présente  un 
malade  syringomyélique  présentant  très  typiquement  Vimmobiliié 
cireuse  ct^rébetUuse  et  insiste  sur  Tutilité  médico-légale  de  ce  signe 
en  présence  des  accidents  du  travail. 

M.  SiGxRD  ajoute  que  si  ces  si^aies  imposent  le  diagnostic  de 
lésitin  organique  la  ponction  lombaiie  complète  aussi  la  certitude 
et  constitue  elle  aussi  un  important  document  médico-légal. 

Etude  comparative  de  la  fatvjue  au  moyen  de  Cergograpke  chez  dt*s 
neuraathéniquts  etdts  nyopailiiques. 

MM.  Gilbrht-Ballet  et  Jban  Philippk  présentent  les  ergocrram- 
mesqnioni  servi  de  base  à  leur  communication  au  XIII^' Congre?? 
des  aliéniNtes  et  neurologistes  à  Bruxeli^^s.  Chez  Tadulte  normal. 
Tergogramme  montre  un  relèvement  immédiat  et  constant  de 
rén»'rgie  épuisée  par  un  travail  précédent. 

AU  contraire  chez  les  neurasthéniques  étudiés,  les  forces  revien- 
nent beaucoup  plus  lentement,  plus  irrégulièrement  et  ne  se  main- 
tiennent pas  au  même  niveau  :  parfois  même  la  fatigue  continue 
de  s*accumu1er  malgré  les  intervalles  Je  repos. 

Vautom'Uiame  mental  des  aphtisiques, 

MM.  Pierrr-Marib  et  Vaschidr.  Il  résulte  des  recherches  expéri- 
mentale^  de  ces  auteurs,  que  l'automatisme  mental  des  aphasiques 
De  ressemble  guère  à  Taulomatisme  normal.  Des  sujets  n'ont  pas 
à  leur  disposition  cette  ressource  riche  d'images  et  des  éléments 
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sensoriels  qui  les  gaideat  et  facilitent  Tintelligence  ou  Texécution 
d*un  acte.  L'automatisme  mental  des  aphasiques  se  polarise  faci- 
lement ;  les  sujets  sotit  comme  intoxiqués  par  un  mot,  par  une 
image.,  par  une  phrase  ou  par  un  acte  qu'on  leur  demande  de 
répéter  ou  d'exécuter  incidemment.  Leur  automatisme  mental  ne 
peut  pas  évoluer  ou  s'adapter  à  une  autre  série  d'images:  il  est 
immobilisé  et  il  contribue  à  rendre  de  plus  en  plus  l'image  pre- 
mière automatique  au  lieu  de  servir  comme  substratum  général  à 
toute  forme  de  l'effort  intellectuel.  La  polarisation  se  fait  surtout 
autour  du  premier  effort,  autour  de  la  première  adaptation  réali- 
sée. L'automatisme  mental  des  aphasiques  est  isolé;  il  n'évolue 
pas  à  cause  de  son  isolement  et  il  rend  à  cause  de  ce  fait  de  plus 
en  plus  obsédante  l'image  première.  La  fatigue  augmente  cette 
obsession  et  finit  par  la  transformer  en  une  profonde  distrac- 
tion. 

Défaut  de  coordination  des  muscles  ocuîo-moteurs  chez  les  ataxiques, 

MM.  MiRALLiÉ  etDsscLAUX,  avec  leur  méthode  spéciale,  ont  exa- 
miné l'état  de  la  musculature  oculaire  de  trois  tabétiques.  Leur 
premier  malade,  quarante-neuf  ans,  tabétique  avec  ataxie  très 
accentuée  surtout  depuis  quatre  ans  et  demi,  n'a  jamais  eu  ni  para- 
lysie oculaire,  ni  strabisme,  ni  aucun  trouble  visuel.  Placé  à  cinq 
mètres  d'un  tableau  sur  lequel  est  peint  un  disque  coloré,  le  malade 
le  voit  nettement,  comme  un  individu  normal. 

Plaçant  alors  un  tube  tronconique  devant  l'un  des  yeux,  l'au- 
tre œil  étant  fermé,  on  s'assure  que  le  disque  est  bien  dans  le 
champ  visuel  decetœil  ;  le  malade  ouvre  alors  l'autre  œil  ;  immé- 
diatement il  voit  deux  disques  et  cette  diplopie  malgré  tous  ses 
efforts,  le  malade  est  incapable  de  la  corriger.  .S'il  ferme  un  (eil, 
que  ce  soit  celui  devant  lequel  est  placé  le  tube  ou  l'autre,  il  ne 
voit  qu'un  seul  disque  ;  parfois,  la  diplopie  semble  disparaître, 
bien  que  le  malade  ait  les  deux  yeux  ouverts,  mais  c'est  que,  alors, 
le  malade  ne  regarde  le  disque  que  d'un  œil,  l'autre  œil  ne  le  voit 
pas;  mais  si  le  malade  cherche  à  apercevoir  le  disque  avec  les 
deux  yeux,  la  diplopie  apparaît  :  dans  la  vision  binoculaire,  un 
des  plans  visuels  étant  fixé  par  le  tube.  11  y  a  diplopie.  —  Nous 
relirons  le  tube,  Ja  diplopie  disparaît,  et,  dans  la  vision  blnocu« 
laire  ordinaire,  il  n'y  a  pas  trace  de  diplopie  ;  nous  plaçons  le  tube 
devant  l'autre  œil,  immédiatement  la  diplopie  réapparaît. 

Le  second  malade  est  un  tabétique  ataxique  très  avancé  ayant 
un  peu  de  strabisme  et  du  ptosis  d'un  côté  ;  même  examen,  mêmes 
phénomènes.  Le  troisième  malade  moins  ataxique  que  les  deux 
autres  n'a  jamais  eu  aucun  trouble  oculaire  et  ne  présente  pas  à 
l'exameo  spécial  les  mêmes  phénomènes.  La  diplopie  n'apparaît 
qu'avec  un  prisme  de  4*  pour  les  droits  supérieur  et  inférieur,  et 
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à  8^^  pour  le  droit  interne.  Les  mascles  homologaes  des  deux  jeux 
ont  rigoureusement  la  même  puissance. 

Les  auteurs  en  concluent  que,  dans  la  vision  oculaire  normale, 
l'ataxique  arrÎTe  inconsciemment  à  faire  converger  les  axes  visuels 
sur  un  même  point  et  à  éviter  la  diplopie  ;  mais  vient-on  à  trou- 
bler ces  conditions  de  la  vision  normale,  à  demander  aux  muscles 
oculaires  un  effort  voulu,  un  acte  de  motilité  consciente  et  précise, 
)a  diplopie  apparaît  :  celle-ci  n^est  donc  que  la  conséquence  d*on 
défaut  de  coordination,  d'une  ataxie  des  muscles  oculaires.  Donc  : 

i^  Chez  le  tabétique  arrivé  à  un  degré  avancé  de  Tataxie,  il 
existe,  dans  les  muscles  oculo-moteurs,  un  défaut  de  coordination 
latent,  une  ataxie  latente,  insuffisante  pour  provoquer  un  trouble 
subjectif  quelconque  de  la  vision  dans  les  conditions  normales, 
mais  qui  apparaît  dès  que,  par  un  artiûce,  on  immobilise  Taxe 
visuel  d'un  œil. 

2®  Les  muscles  oculo-moteurs  participent  à  Tincoordi nation 
motrice,  tout  comme  les  autres  muscles  du  corps.  L*ataxique  ne 
commande  pas  mieux  à  ses  muscles  oculo-moteurs  qu'aux  mus- 
cles des  membres,  et  Tincoordination  motrice  est  un  symptôme  de 
toute  la  musculature. 

30  Ce  trouble  de  la  coordination  des  muscles  oculaires  est  un 
symptôme  tardif,  dans  le  tabès  ordinaire  ;  il  manque  au  début  de 
la  maladie  et  n'apparait  que  quand  Tincoordination  est  déjà  très 
accentuée  aux  membres  inférieurs  et  aux  membres  supérieurs.  Il 
serait  intéressant  de  rechercher  Tépoque  d'apparition  de  ce  symp- 
tôme dans  les  cas  de  tabès  supérieur. 


Faits  en  désaccord  avec  la  loi  de  W aller  et  discussion  des  notions  en 
cours  sur  la  structure  et  le  fonctionnement  des  organes  nerveux. 

M.  DoRANTB  présente  les  pièces  d'un  cas  de  section  des  nerfs  de 
l'avant-bras  dans  lequel  le  bout  périphérique  ne  s'est  pas  atrophié. 
Il  rapporte  à  ce  propos  de  nombreuses  observations  semblables 
empruntées  à  divers  auteurs  et  tendant  à  infirmer  la  notion  de  la 
cellule  nerveuse  considérée  comme  centre  trophique  de  la  flbre 
nerveuse  correspondante  et  l'unité  cellulaire  du  neurone.  Même 
séparée  de  sa  cellule  la  flbre  sectionnée  continue  à  fonctionner  et 
à  se  nourrir  si  elle  est  atteinte  par  le  courant  nerveux  général.  Le 
cylindraxe  ne  serait  pas  un  produit  de  la  cellule  nerveuse,  et  le 
nerf  périphérique  ne  serait  pas  issu  par  bourgeonnement  de  l'axe 
central,  pas  plus  que  la  cellule  de  myéline  ne  serait  venue 
l'enlourer  accessoirement,  mais  il  serait  un  produit  interne  de 
cette  cellule  à  myéline  dont  il  ferait  partie  intégrante.  M.  Durante, 
appuyé  d'une  opulente  bibliographie,  se  range  du  côte  de  ceux  qui 
considèrent  comme  dépeinte  la  théorie  du  neurone. 
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Thyroîdites  chroniques  chez  les  aiiénés. 

M.  DiDE  rapporle  le  résumé  de  cinquante- neuf  observations  d\il  lé- 
ralionsthyroldienneschez  des  aliénés  divers.  La  glande  thyroïdeest 
très  fréquemment  atteinte  chez  ces  malades,  que  son  volume  reste 
normal,  qu'il  soit  diminué  ou  qu*il  soit  augmenté,  car  les  trois 
cas  se  présentent.  Sa  sclérose  est  la  lésion  habituelle,  elle  peut 
^re  vcsiculaire,  ou  générale,  nodulaire,  diffuse  ou  interstitielle, 
piquant  son  origine  autour  des  vaisseaux.  Ayant  remarqué,  diez 
une  femme  de  trente-sept  ans  atteinte  de  démence  précoce  calato- 
nique»  la  fi^quence  des  œdèmes:  œdème  froid  et  gélatîniforme  du 
pied,  non  iattuencé  parle  lit  ni  par  le  lait,  l'auteur  eut  Tidée d'ap- 
pliquer le  traitement  thyroïdien  qui  amena  une  amélioration  sen- 
sible de  rétat  meuial.  Le<  états  œdémateux  fréquents  chez  les  dé- 
m'unis  précoces  seraient-ils  à  rapprocher  du  myxœdèm»  ? 

M.  Rallet  voudrait  être  plus  certain  que  la  malade  de  H.  Dide 
soit  bien  une  démenta  précoce  et  demande  que  la  suite  de  Tobser- 
yation  soit  communiquée  dans  trois  mois.  ■  F.  Boissier. 


XIII^  CONGRÈS 

DES    MÉDECINS   ALIÉNISTES   ET  NBUROLOGISTES   DE  FRANCE 
ET   DES   PATS   DE   LANGUE   FRANÇAISE 

Tenu  à  Bruxelles,  du  1*'  au  8  aoiXi  1903 

(Additions) 


Traitement  de  la  chorée  arythmique  hystérique  far  l'immobilisation. 
—  De  r influence  de  la  vue  comme  élément  d^auto^suggestion  d'uis 
la  genèse  des  phénomènes  hystériques, 

M.  HuTGHB  (ancien  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de 
Lille).  —  Parmi  les  états  pathologiques  d'observation  courante,  il 
en  est  peu  qui  furent  l'objet  de  médications  aussi  variées  que  les 
cliorées  arythmiques.  —  Elles  peuvent  se  classer  en  trois  groupes: 
chorée  de  Sydenham;  chorées  chroniques  progressives  de  Tadultc 
et  de  Tàge  mûr;  chorées  symptomatiques.  A  celte  classificatiou  il 
faut  ajouter  la  chorée  hystérique  et  ses  diverses  variétés. 

l/auto-suggestion  pourra  déjà  rendre  un  service  réel,  celui 
d'étayer  Topinion  du  médecin;  enfin  s'il  s'agit  de  chorée  hysté- 
rique, elle  amènera  une  guérison  rapide  et  définitive.  Nous  avons 
employé  les  méthodes  diverses  déjà  décrites.  Hypnose  et  comman- 
dement durant  le  sommeil  provoqué  :  inhalations  de  chloroforme, 
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alors  que  Thypnose  était  par  trop  lente  à  obtenir,  ou  d'une  difti- 
culté  presque  insurmontable,  inhalations  amenant  la  résolution, 
mais  non  le  sommeil  complet,,  commandements  durant  cette 
période.  —  Résultats  presque  nuls.  —  BUu  de  méthylène .  —  Bra- 
celets au  collodion  iodoformé,  ou  au  collodion  colore  en  rouge  ou 
en  bleu,  bracelets  dessinés  sur  les  membres  animés  de  contrac- 
tions spasmodiques.  Résultats  incertains.  Nous  avons  eu  enGn 
recours  à  une  médication  qui  jusqu'à  ce  jour  ne  compte  pas  d'in- 
succès :  le  malade  est  chloroformisé  d'une  façon  incomplète; 
après  quelques  bouffées  de  chloroforme,  Fanesthésie  n'étant  même 
pas  recherchée,  nous  opérons  quelques  frictions  sur  les  membres 
atteints,  frictions  perçues  par  le  malade;  puis,  toujours  sous  chlo- 
roforme, les  membres  sont  placés  en  des  gouttières;  bras  et 
jambes  sont  complètement  immobilisées  et  la  gouttière  dûment 
ouatée  est  complètement  close  par  des  bandes  de  toile.  Nous 
maintenons  Timmobilisation' durant  cinq  à  six  jours;  ce  temps 
écoulé,  le  pansement  est  enlevé  et  en  général  tout  mouvement 
choréiibrme  a  disparu.  Mais  s'il  persistait  quelque  mouvement,  si 
minime  solt-il,  de  nouveau  les  membres  atteints  sont  replacés  en 
gouttière  et  durant  le  même  temps. 

Ce  traitement  ne  peut  être  appliqué  que  dans  les  formes  rele- 
vant de  l'hystérie;  il  a  sur  les  autres  les  avantages  suivants  :  1"^  le 
malade  est  toujours  en  auto^suggestion;  2^  le  malade  ne  voit  plus 
ses  membres  y  il  oublie  donc  de  bouger. 

L'auteur  cite  des  observations  où  la  guérison  survenue  est  due  h 
l'auto-suggestion,  mais,  fait  notable,  l'auto-suggestion  ne  fut 
vraiment  curative  que  consécutivement  à  l'enveloppement  com- 
plet des  membres. 

De  la  sélection  Jiégative, 

M.  TouTiCHKiNE  (de  KharkofT).  —  On  sait  que  les  questions  de  l'hé- 
rédité pathologique  dans  les  maladies  mentales  et  nerveuses  sont 
étudiées  le  mieux  par  les  savants  français.  Il  ne  faut  que  se  rap- 
peler les  noms  de  Lucas,  Morel,  Moreau  de  Tours,  etc.  M.  Trélat 
dit  que  l'hérédité  est  la  cause  des  causes  des  maladies  mentales. 
Selon  M.  Déjérine,  les  affections  nerveuses  sont  toujours  hérédi- 
taires. Le  célèbre  Morel  est  le  père  de  la  science  de  la  dégénéres- 
cence héréditaire  en  résultat  de  l'hérédité  pathologique  progres- 
sive. M.  Ch.  Féré,  dans  sa  Famille  névropaihique  —  œuvre  que  j'ai 
eu  rhonueur  de  traduire  en  russe  —  emploie  le  terme.  «  sélection 
pathologique  »,  analogue  à  la  scieclion  sexuelle  de  Darwin  :  il  fait 
attention  sur  le  rôle  des  mariages  entre  les  dégénérés,  déséquili- 
brés; sur  le  rôle  de  l'hérédité  morbide  double  du  côté  du  père  et 
du  côté  de  la  mère.  On  sait  que,  selon  Charcot,  les  nerveux  se 
recherchent.  Noire  cher  confrère,  M.  Legrain,  a  noté  la  fréquence 
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des  mariages  entre  les  alcooliques.  Une  autre  espèce  de  sélection 
pathologique,  ce  que  j'appelle  a  sélection  négative  artificielle  », 
analogue  à  celle  de  Darwin,  est  notée  déjà  dans  la  littérature  mé- 
dicale, quoique  nous  n'ayons  pas  trouvé  des  travaux  spéciaux, 
consacrés  à  cette  question,  sauf  ceux  de  M.  Ireland,  qui  constate 
la  dégénérescence  de  la  famille  royale  d'Espagne  en  résultat  des 
mariages  des  membres  de  celle  famille  entre  eux.  Esquirol  dit 
que  les  maladies  mentales  se  rencontrent  60  fois  plus  souvent 
dans  les  familles  aristocratiques  que  dans  le  reste  de  la  popula- 
tion, ce  qui  dépend  de  la  sélection  pathologique  artificielle.  Je  ne 
veux  pas  vous  fatiguer  en  citant  d'autres  exemples. 

Mais  nulle  part,  dans  la  littérature  médicale,  je  n'ai  trouvé  des 
indications  sur  la  sélection  négative  naturelle  qui  s'accomplit 
d'une  manière  inconsciente, automatique.  Je  me  suis  intéressé  à  la 
question,  s'il  se  rencontre  souvent  en  général  l'hérédité  patholo- 
gique double,  ou  convergente  dans  l'éliologie  des  névroses  et  des 
psychoses,  dans  celle  de  la  dégénérescence  familiale.  Si  c'est 
juste,  alors  les  mariages  entre  les  personnes  pathologiques  dans 
la  large  acception  de  ce  mot,  quelles  que  soient  leurs  causes, 
jouent  un  rôle  incontestable  comme  un  facteur  de  l'hérédilé 
pathologique  progressive. 

Voilà  le  but  de  mes  recherches  sur  ce  sujet  que  j'ai  entreprises 
il  y  a  déjà  quelques  années,  et  que  j'ai  publiées  en  russe  dans' une 
œuvre  sous  le  litre  :  «  Le  râle  de  la  sélection  négative  dans  le  pro- 
cessus de  la  déjénérescence  familiale  —  ou  les  principes  du  darwi- 
nisme dans  la  pathologie  ».  —  Je  demande  pardon  à  l'assemblée 
honorable  de  ne  pas  être  du  tout  préparé  à  la  communication  que 
j'ai  décidé  de  faire,  il  n'y  a  que  deux  jours,  sur  la  proposition  de 
mon  cher  collègue,  M.  Marie.  C'est  pourquoi  je  ne  puis  pas  expli- 
quer ici  brièvement,  mais  d'une  manière  compréhensible,  les 
détails  de  la  technique  de  mes  recherches,  et  je  ne  m'arrêterai 
que  sur  les  principes.  En  étudiant  l'hérédité  de  mes  malades  (des 
cliniques  et  des  hôpitaux  de  Moscou],  je  notais,  dans  leurs 
familles,  les  personnes  chargées  de  lares,  les  personnes  dégéné- 
rées, ou  pathologiques  dans  la  lar^e  acception  de  ce  mot,  par 
exemple,  aliénés,  épilepliques,  hystériques,  invétésés,  imbéciles 
ou  idiots,  alcooliques,  chroniques  graves,  tuberculeux,  dégénérés 
supérieurs  proprement  dits,  bizarres,  démoralisés,  criminels, 
vicieux  '. 

*  On  trouvera  de  très  nombreux  documents  sur  l'hérédité,  la  consan- 
guinité, les  impressions  et  obsessions  maternelles,  les  accidents  de 
l'accouchement,  l'alcoolisme^  les  professions  insalubres,  etc.,  etc.,  dans 
les  25  volumes  de  nos  Compte-rendus.  Nous  les  signalons  car  beaucoup 
de  neurologistes  ne  semblent  pas  les  connaître.  (B.) 
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Tics  des  lèvres.  Chéilophagie,  cfiéilophobie. 

M.  Henry  Mkige  (de  Paris).  —  Les  muscles  des  lèvres  prennent 
part  à  un  grand  nombre  d'actes  fonctionnels  :  ils  coopèrent  notam- 
ment à  la  mastication  et  à  la  mimique  ;  aussi  les  tics  des  lèvres 
sout-ili  extrêmement  communs  :  moues,  succions  pincements, 
rictus  de  toutes  sortes.  Les  lèvres  jouent  aussi  un  rôle  dans  les 
fonctions  de  la  respiration,  de  la  phonation  ;  on  voit  ainsi  des  tics 
des  lèvres  compliquées  de  bruits  respiratoires  et  laryngés.  Mais, 
en  dehors  des  tics  proprement  dils  qui  se  distinguent  par  leur 
caractère  convulsif,  les  lèvres  sont  encore  Toccasion  et  le  siège 
d'habitudes  motrices  intempestives  dont  la  plus  fréquente  est  la 
chéilophagie. 

Les  «  mangeurs  de  lèvres  »  sont  certainement  aussi  nombreux 
que  les  <  rongeurs  d'ongles  »,  et  se  recrutent  dans  la  même  caté- 
gorie de  névropathes  et  de  déséquilibrés  que  ces  derniers.  Les 
mêmes  causes  d'ailleurs  entraînent  les  habitudes  onychophagigues 
et  chéilophagiqu^es.  L'abondance  et  la  délicatesse  des  terminaisons 
sensitives  dans  les  régions  unguéales  et  labiales  expliquent  la  mul- 
tiplicité de  l'acuité  des  incitations  qui  en  partent,  et  dont  chacune 
peut  être  l'occasion  d'une  réaction  motrice.  Chacun  de  ces  mouve- 
ments provoquant  à  son  tour  une  sensation  nouvelle  excite,  chez 
un  prédisposé  friand  d'impressions  seusitives,  le  déâir  de  recom- 
mencer. Par  la  répétition,  l'acte  passe  à  l'état  d'habitude  ;  le  be- 
soin de  Texécuter  devient  de  plus  en  plus  impérieux  ;  sa  non-satis- 
faction s'accompagne  d'une  véritable  souffrance.  Et  comme  sa 
volonté  est  trop  fragile  et  trop  versatile  pour  opposer  une  viveréàis- 
tance,  le  chéilophage,  comme  Touychophage,  finit  toujours  par 
céder  à  la  tentation. 

La  chéilophagie  s'observe  surtout  dans  le  jeune  âge.  Son  point 
de  départ  est  généralement  une  excoriation  labiale,  plus  souvent 
encore  les  gerçures  causées  par  le  froid.  Les  pellicules  d'épiderme 
soulevé  provoquent  une  sensation  désagréable  que  le  sujet  cherche 
à  faire  disparaître  par  un  frottement  de  la  langue  ou  une  morsure 
des  dents,  dont  l'effet  dépasse  le  but,  en  augmentant  l'érosion  et 
en  même  temps  la  douleur.  Mais  il  recommence  dès  que  celle-ci 
s'est  atténuée.  Certains,  au  lieu  de  mordre  leur?  lèvres,  préfèrent 
les  gratter  avec  leurs  ongles,  ce  qui  ajoute  aux  inconvénients  de 
cette  mauvaise  habitude  les  dangers  de  l'infection.  Quel  que  soit 
le  procédé,  il  a  pour  résultat  une  tuméfaction  des  lèvres  accompa- 
gnée ou  non  de  petites  plaies  saignantes  ou  croûteuses*. 

La  chéilophagie  est  justiciable  des  mêmes  procédés  de  traite- 
ment que  toutes  les  habitudes  intempestives.  La  surveillance  des 
parents  suffit  parfois  à  Tenrayer.  Elle  disparaît  en  général  à  Fûge 
adulte,  où  elle  est  souvent  remplacée  chez  l'homme  par  une  habi- 
tude similaire,  la  Irichophobie,  acte  de  manger  les  poils  de  la  barbe, 
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OU  par  Tacie  de  friser  jusqu'à  les  briser  les  poils  de  la  moustache. 
On  peut  donner  le  nom  de  chéilophobie  à  une  variété  de  nosophobie 
dont  M.  Meige  rapporte  un  exemple  curieux,  chez  un  tiqueur  qui 
fut  guéri  à  la  fois  de  ses  tics  et  de  sa  phobie  labiale. 

En  pareil  cas,  la  meilleure  psychothérapie  consiste  à  dire  la 
vérité.  Car  les  idées  fisces  ont  souvent  pour  point  de  départ  des 
idées  fausses.  Il  faut  rechercher  ces  dernières  et  s*effbrcer  d'en  dé- 
montrer la  fausseté,  non  seulement  par  des  paroles,  mais  à  l'aide 
d'expériences  qui  nécessitent  la  collaboration  active  du  malade  et 
dont  les  bous  résultats  lui  font  reconnaitce  Tabsurdité  de  ses 
phobies  ^ 

Traitement  sérothérapique  du  goitre  exophthalmique  d\iprès  la 

méthode  de  Ballet  et  Enriquez. 

Nous  avons  donné  (p.  261)  un  résumé  de  cette  communication 
faite  par  M.  Halliou  en  son  nom  et  en  celui  de  M.  Carrion.  Elle  a 
donné  lieu  à  la  discussion  suivante  : 

MM.  Gilbert  BAiLETet  Enriquez  (de  Paris).  —  Nous  avons  écouté 
la  communication  de  MM.  Hallion  et  Garrion  avec  le  plus  grand 
intérêt.  Si  depuis  18d5,  date  à  laquelle  nous  avons  exposé  les 
résultats  encourageants  de  notre  méthodcf  sérothérapique,  noua 
n'avons  pas  continué  nos  recherches,  c'est  que  successivement 
nous  nous  sommes  butés  à  une  série  de  difticultés.  En  premier 
lieu,  les  chiens  éthyroïdés  succombent  rapidement  à  l'ablation  du 
corps  thyroïde.  En  deuxième  lieu,  le  sérum  de  chien  avait  provoqué 
chez  deux  de  nos  malades  des  accidents  locaux  et  généraux 
(tétanie,  accidents  convulsifs},  qui  nous  avaient  fait  cesser  le 
traitement.  Quand  plus  tard  on  essaya  en  Allemagne  de  remplacer 
notre  sérum  par  le  lait  d'animaux  éthyroïdés,  de  chèvres  plus  par- 
ticulièrement, nous  avons  également  à  plusieurs  reprises  essayé  ce 
mode  de  traitement.  Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  ont  été 
encourageants.  Mais  cette  fois-ci  encore  des  difficultés  d'ordre 
pratique,  absence  de  local,  difflculté  de  donner  aux  animaux  en 
lactation  une  alimentation  qui  leur  convienne,  ne  nous  ont  pas 
permis  de  continuer  notre  expérience  comme  nous  aurions  voulu. 
Aussi  sommes-nous  heureux  que  MM.  Hallion  et  Garrion  aient  repris 
cette  recherche  avec  l'autorité  de  leur  talent  d'expérimentateurs.  Le 
produit  total  du  sang  d'animaux  éthyroïdés  qu'ils  nous  présentent 
nous  permettra  désormais  de  multiplier  des  recherches  et  de  juger 
en  dernier  ressort,  au  point  de  vue  clinique,  les  considérations 
théoriques  qui  nous  avaient  amenés  à  l'essayer  en  1895. 


*  On  trouvera  un  bel  exemple  de  chéilophagie  dans  le  Compte  rendu 
de  Bicétre  del902,  p.  206. 
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XXVII.  La  C/iorêe  mentale  et  son  traitement;  par  le  D*"  Jean 
Deuoou  (Bull,  de  la  Soc,  royale  des  Sciences  méd.  et  nat.  de 
Bruxelles.  2  juillet  1900.) 

La  chorce  mentale  des  enfants  est  un  état  psychique  sur  lequel 
on  n'a  pas  jusqu'ici  suffisamment  attiré  Tattentionen  psychiatrie. 
Trois  observations  servent  à  en  préciser  les  caractères  cliniques  : 
un  premier  garçon  de  7  ans,  présente  une  agitation  extrême  avec 
une  attention  impossible  à  n.\er.  Instabilité  mentale  complète  et 
mobilité  musculaire  extraordinaire.  Pourtant  il  n'est  pas  très  ar- 
riéré, il  se  monlre  très  affectueux  et  il  n'a  aucune  manifestation  de 
chorée  musculaire,  car  il  prend  très  facilement  et  très  régulière- 
ment les  objets  les  plus  petits.  Cest  un  exemple  de  chorée  fnentale 
sans  insuffisance  psychique. 

Le  second  garçon,  âgé  de  10  ans,  est  tout  aussi  agité,  et  ne  reste 
pas  une  minute  tranquille  ni  silencieux,  parlant,  chantant,  re- 
muant, courant  sans  cdise.  Mais,  en  outre,  de  la  chorée  mentale, 
il  y  a  chez  lui  une  insuffisance  psychique  (idiotisme  du  premier 
degré). 

Un  troisième,  âgé  de  9  ans,  danse,  parle,  chante,  frappe  des 
mains,  embrasse  les  enfants  qui  l'entourent,  faisant  tout  d'une 
manière  saccadée  et  absolument  typique,  et,  néamoins,  il  n'y  a 
chez  lui  non  plus,  aucune  manifestation  choréique  .des  muscles. 
Nyslagmus,  masturbation,  Intelligence  bonne. 

En  somme,  la  chorée  mentale  est  une  maladie  de  l'allention, 
caractérisée  par  l'inconstance  et  l'insuffisance  de  l'attention  et  de 
la  volition,  et  greffée  le  plus  souvcut  sur  un  état  d'iusuffisance  psy- 
chique peu  prononcé. 

L'intérêt  de  cet  état  mental  coniste  surtout  dans  l'efficacité  du 
traitement  qu'on  peut  diriger  contre  lui  :  une  discipline  musculaire 
progressive,  par  un  véritable  traitement  mécanique,  monlre  la 
réelle  valeur  éducative,  au  point  de  vue  intellectuel,  du  mouvement 
bien  compris  et  bien  exécuté. 

Mais  la  mobilité  de  l'attention  rend  très  difficile  cette  régulari- 
sation des  contractions  musculaires.  Aussi  a-t-on  essayé  d'appli- 
quer &  ces  cas  la  méthode  des  exercices  eurythmiques  et  de  favori- 
ser l'activité  des  centres  rolandiques  en  l'associant  à  celle  des  centres 
acous  iques  mis  eu  éveil  par  des  excitations  musicales  bien  ryth- 
mées. Ainsi  les  centres  rolandiques  entrent  en  travail  d'une  ma- 
nière presque  automatique,  et  par  association  avec  les  centres 
acoustiques  corlicau.\ . 


BIBLIOGRAPHIE.  537 

Par  celte  méthode,  d'ailleurs  très  comparable  aux  exercices  mus- 
culaires et  phonétiques  associés  que  M.  Bourneville  emploie 
depuis  de  longues  années  dans  son  service  de  Bicétre,  Tauteur  a 
obtenu  des  améliorations  notables  chez  les  trois  jeunes  garçons 
qu*ii  avait  fait  admettre  à  Técole  d'enseignement  spécial. 

Pierre  Roy. 

XXVIII.  Topografia  de  los  nucleos  de  los  segmentas  medulares  deL 
hombre  (Topographie  des  noyaux  gris  des  segments  médul- 
laires de  rhomme),  avec  72  planches  (95  dessins);  par  le  D'  José 
T.  Borda,  chef  de  clinique  de  psychiatrie.  —  Buenos-Aires,  1902. 

Travail  très  consciencieux  el  complet  basé  sur  Tétude  méthodi- 
que et  comparée  de  six  moelles  appartenant  à  des  sujets  morts  à 
un  âge  adulte,  et  n'ayant  présenté  pendant  leur  vie  aucun  trouble 
pouvant  dépendre  d'une  altération  médullaire.  Ces  moelles  ont  été 
débitées  en  coupes  sériées  et  traitées  par  la  méthode  de  Nissl. 

Ou  voit  ainsi  très  exactement  toute  l'étendue  des  noyaux  d'ori- 
gine des  nerfs  moteurs  du  tronc  et  des  membres.  Ces  noyaux  sont 
échelonnés  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  formant  une  co- 
lonne ininterrompue,  visible  en  différents  segments  médullaires 
sur  les  coupes  transversales.  Il  n  existe  donc  pas  une  segmentation 
des  centres  médullaires,  en  forme  ganglionnaire,  comme  on  le  croit 
communément.  L'origine  réelle  des  nerfs  du  tronc  et  des  membres 
est  tout  à  fait  distincte;  les  nerfs  du  tronc  ont  leur  origine  dans  la 
colonne  interne  motrice  et  les  nerfs  des  membres  dans  la  colonne 
latérale,  (L'auteur  adopte  la  nomenclature  de  Waldeyer.) 

De  même,  il  n'y  a  pas  de  localisation  en  dififérentes  colonnes  ou 
groupes  de  la  zone  sensitive  spinale,  à  l'exception  de  la  colonne  de 
Glarke  (projection  du  cervelet)  et  de  la  colonne  réliculaire  (projec- 
tion du  système  sympathique?).  D'après  cette  étude,  on  peut,  sui- 
vant l'auteur,  localiser  les  zones  de  dégénéralion  rétrograde  cor- 
respondant à  diiférents  muscles  dans  le  cas  d'amputation,  d'atro- 
phie, etc.,  et  établir,  par  conséquent,  le  centre  spinal  de  chaque 
muscle,  inconnu  jusqu'alors. 

Par  cette  méthode  on  peut  également  suivre  :  la  colonne  de 
Clarke  dans  toute  sa  hauteur,  depuis  le  troisième  segment  lom- 
baire jusqu'au  premier  segment  dorsal  et  au  bulbe  par  le  noyau  in- 
terne de  Burdach;  Ibl  colonne  réliculaire,  depuis  les  segments  coxy- 
giens  jusqu'au  bulbe,  où  elle  se  continue  avec  le  grand  noyau 
cellulaire  de  la  formation  réticulaire  deKœiliker,  en  tenant  compte 
de  ses  deux  solutions  de  continuité,  dans  la  moelle  lombaire  et 
dans  la  moelle  cervicale;  la  colonne  latérale  motrice,  depuis  le 
deuxième  ou  troisième  segment  sacré  jusqu'au  premier  segment 
lombaire,  puis,  dans  la  moelle  cervicale,  depuis  le  premier  seg- 
ment dorsal  jusqu'à  la  limite  supérieure  du  quatrième  cervical, 
où  elle  se  continue  avec  le  noyau  du  nerf  spinal  ;  la  colonne  intefme 
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du  premier  sacré,  disparaJuant  dans  le  dnqaîème  segment  lom- 
baire pour  se  moDtrer  easuite  sans  interrupttOD  jusqu'au  bulbe, 
où  elle  se  cantione  avec  le  Doyau  de  l'hypoglosse.       Pierre  ïtor. 
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Claude  PHILIPPE 

1369-1903 

Les  lieus  d'élroile  amitié  qui  dous  unisseol  au  D'  Cl.  Philippe 
nous  imposent  la  pénible  mission  d'aunoocer  aux  lecteurs  des 
Archives  la  triste  nouvelle  de  sa  mort.  Il  a  été  enlevé  en  quelques 
heures  dans  ta  nuit  de  vendredi  à  samedi.  Cetti'  perte  atteint  la 
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science  oeurologique  tout  entière.  Ceux  qui,  comme  nous,  ont 
vécu  plusieurs  années  à  ses  cdtés,  travaillant  avec  lui,  partageant 
ses  joies  et  ses  peines,  ceux-là  pouvaient  mieux  que  personne  ap- 
précier non  seulement  ses  belles  qualités  de  travailleur  infatigable 
et  sa  solide  méthode  scientifique,  mais  aussi  sa  droiture  et  son 
énergie  de  caractère,  son  cœur  excellent,  son  dévouement  sans 
bornes  pour  ceux  qu*il  savait  ses  amis.  Le  professeur  Raymond, 
qui  avait  pour  son  collaborateur  Philippe  une  estime  et  une  affec- 
tion toute  particulière,  a  voulu  lui  adresser  un  dernier  adieu. 
Voici  les  paroles  émues  qu'il  a  prononcées  mardi  à  l'amphi- 
théâtre  de  la  Clinique  des  maladies  nerveuses,  à  la  Salpctrière  : 

Messieurs , 

Un  événement  douloureusement  imprévu  vient  de  mettre  en 
deuil  la  clinique.  Mon  aucien  interne,  Philippe,  mon  chef  de  labo- 
ratoire d'anatomie  pathologique,  mon  collaborateur  très  dé- 
voué, est  mort  frappé  brusquement  dans  la  nuit  de  vendredi  à 
samedi  dernier. 

Vendredi,  vous  avez  pu  le  voir,  assistant  à  ma  leçon,  avec  son 
entrain  et  sou  zèle  coutumiers.  Le  soir  encore,  à  minuit,  il  était 
en  apparence  plein  de  vie  et  de  sauté,  participant  même  à  une 
conférence  d'agrégation.  Il  rentre  chez  lui,  et  le  lendemain  ma- 
tin, son  frère,  en  pénétrant  dans  sa  chambre,  le  trouve  en  pleine 
agonie.  Quelques  instants  après,  il  était  mort.  Tels  sont  les  faits 
dans  leur  navrante  brutalité. 

Lorsque,  par  la  fuite  naturelle  des  années,  un  homme  est  arrivé 
h  la  fin  d'une  carrière  scientifique  bien  remplie,  lorsqu'il  a  con- 
sacré à  son  œuvre  tout  ce  que  ses  facultés  lui  permettaient  de 
donner,  il  peut  envisager  avec  sérénité  la  mort  prochaine  ;  mais 
lorsqu'une  belle  intelligence  est  ainsi  fauchée,  cette  mort  préma- 
turée a  quelque  chose  d'injuste,  de  profondément  injuste,  kit  pour 
mon  pauvre  et  cher  collaborateur,  il  en  a  été  ainsi.  11  touchait  au 
moment  où  il  allait  récolter  le  fruit  de  ses  travaux  !  Dans  quelques 
semaines,  le  concours  d'agrégation  allait  s'ouvrir  ;  il  avait  la  légi- 
time ambition  d'être  nommé.  Je  crois  que  son  ambition  n'eût  pas 
été  déçue.  C'était  la  porte  de  l'avenir  toute  grande  ouverte. 

J'ai  eu  rhonncur  d'avoir  Philippe  auprès  de  moi  pendant  sept 
années  :  une  année  comme  interne,  six  années  comme  chef  de  la- 
boratoire d'anatomie  pathologique.  Il  m'a  rendu  les  plus  grands 
services,  je  tiens  à  le  proclamer  hautement  dans  cet  amphithéâtre. 

C'est  qu'en  efTef,  il  était  admirablement  préparé  à  la  t&che  que 
je  lui  demandais.  Antérieurement,  il  avait  fait  un  premier  internat 
à  Lyon,  sous  la  direction  de  maîtres  distingués  et  qui  le  chéris- 
saient. Il  fit  une  nouvelle  période  de  quatre  années  d'internat  à 
Paris.  Ses  goûts,  déjà  dès  le  début  de  ses  études  médicales,  le  por- 
taient vers  l'anatomie  pathologique. 
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Élève  d'un  homme  que  je  considère  comme  un  des  premiers 
anatomo-pathologistes  de  ce  temps,  de  mon  collègue  el  ami  Gom- 
bault,  il  devait  bientôt  se  distinguer  lui-même.  H  fut  un  histolo- 
giste  remarquable,  tout  en  étant  un  clinicien  de  valeur,  car  il  ne 
sépara  jamais  Tune  de  ses  éludes  de  Taulre.  Et  c'était  là  précisé- 
ment ce  qui  faisait  son  originalité,  sa  personnalité. 

II  savait  bien  que,  pour  l'exacte  appréciation  des  fails  aoatomo- 
pathologiques,  il  faut  s'en  rapporter  toujours,  et  en  dernier  ressort, 
à  la  clinique.  C'est  dans  cet  esprit  qu'il  dirigea  le  laboratoire.  La 
très  juste  notoriété  qu'il  s'était  acquise  en  France  et  à  l'étranger 
fut  le  couronnement  de  ses  efforts.  Il  en  fut  encore  récompensé 
par  les  témoignages  d'estime  des  nombreux  médecins  de  tous  les 
pays  qui  venaient  s'instruire  sous  sa  direction. 

Je  vous  rappelle  ses  principaux  travaux:  ses  belles  études  sur  le 
tabès  et  les  cordons  postérieurs,  sur  les  amyotrophies  en  général, 
sur  les  encéphalopathîes  infantiles  et  sur  bien  d'autres  points  de 
l'histologie  normale  et  pathologique  du  système  nerveux.  Tous, 
vous  avez  présentes  à  la  mémoire  ses  publications  aux  différents 
congrès  et  sociétés  savantes,  ses  dernières  éludes  d'ensemble  pu- 
bliées en  collaboration  avec  M.  Gombault  et  sa  parlicipalion  aux 
divers  traités  classiques. 

Je  viens  de  vous  rappeler  ce  qu'a  été  le  savant.  Derrière  le  savant, 
il  y  avait  un  homme  profondément  bon,  droit,  honnête,  serviable, 
pour  qui,  collègues  et  condisciples,  avaient  estime  et  affection. 

J'ai  tenu.  Messieurs,  à  vousexpriuier  ici,  en  quelques  mots,  dans 
cette  chaire  de  la  Salpêtriëre  qu'il  a  si  bien  servie,  tous  les  senti- 
ments que  j'avais  voués  à  ce  regretté  élève,  collaborateur  el  ami. 
Que  sa  vieille  mère,  écrasée  par  le  chagriu,  que  ses  distingués 
frères  reçoivent  l'hommage  d'un  homme  qui  a  beaucoup  aimé 
Philippe  el  qui  est  touché,  lui  aussi,  par  la  perte  de  l'un  des  siens. 
«  Peul-il  en  être  autrement,  je  vous  le  demande,  Messieurs,  lorsque, 
pendant  des  années,  deux  vies  s'associent  aussi  complètement  que 
celle  du  maître  et  de  l'élève  !  » 

On  nous  permettra  de  retracer  eu  quelques  mots  l'œuvre  scien- 
tifique de  notre  ami.  Philippe  lit  ses  premières  études  médicales 
à  Lyon,  où  il  devint  rapidement  interne  des  hôpitaux  et  aussitôt, 
par  ses  travaux,  avec  Bard  sur  la  myocardile  iulerslitielle  chroni- 
que, avec  Rabaud  sur  la  myocardile  diphtérique,  manifeste  son 
goût  pour  les  études  d'auatomie  pathologique.  11  vient  à  Paris  ;  il 
est  reçu  à  l'internat  des  hôpitaux,  ce  qui  lui  permet  de  devenir 
l'élève  de  Gombault,  de  Merkieu,  de  Grancher,  de  Marfau,  de  Chauf- 
fard et  de  Raymond.  C'est  au  cours  de  sa  dernière  année  d'internat 
qu'il  fut  nommé  chef  du  laboratoire  d'anatomie  pathologique  de 
la  clinique  Charcot,  à  la  Salpêtrière,  situation  qu*il  n'avait  pas 
cessé  d'occuper. 
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Depuis  1894,  Philippe  a  publié  de  nombreux  et  importants  tra- 
vaux, soit  en  son  nom  personnel,  soit  en  collaboration  avec  ses 
maîtres,  ses  amis  et  ses  élèves,  avec  cet  esprit  scientifique  que  dé- 
linissait  plus  haut  le  professeur  Raymond.  Nous  rappellerons  ses 
ber.es  études  sur  les  Aphasies,  le  Tabès,  la  Systématisation  des  cor- 
dons postérieurs^  la  SyringomyéUe  et  les  cavités  médullaires,  la 
Maladie  de  Friedereich,  les  Encéphalopathies  infantiles,  les  Encé- 
phaliles  avjuës,  les  Myélites  tubercideuses,  la  Sarcomatose  du  sys- 
tème ntrveux,  tes  Lésions  cérébrales  dans  la  sclérose  en  plaques,  les 
Amyotrophies  au  cours  du  tabès,  etc.  En  outre,  il  modifiait  la  méthode 
de  Nissl  et,  par  une  étude  critique,  établissait  ce  qu'on  peut  vrai- 
ment lui  demander  ;  il  collaborait  dans  le  «  Traité  de  médecine  » 
aux  articles  sur  les  Encéphalites  de  l'enfance  et  sur  la  Paralysie 
générale  ;  il  écrivait  les  examens  hisiologiques  des  Leçons  clini- 
ques du  professeur  Raymond  et  des  Comptes  rendus  de  Bicèlre  de 
M.  Bourneville;  enfin,  dans  le  «  Traité  d'histologie  pathologi(]ue.» 
de  Gornil  et  Ranvier,  il  avait  été  chargé,  avec  M.  Gombault,  de 
Faoatomie  pathologique  du  système  nerveux.  Tel  est  Ténorme  la- 
beur scientifique  qn'il  a  produit  dans  quelques  années  et  cela  mal- 
gré Tcffort  incessant  et  la  tension  d*esprit  que  réclamait  la  pénible 
préparation  des  concours. 

Cependant  d'autres  éludes  qu'il  préparait  de  longue  date  étaient 
destinées  à  voir  le  jour  prochainement  ;  nous,  qui  avions  été  de 
ses  élèves  et  ses  amis,  nous  ne  manquerons  pas  au  devoir  de  les 
publier  ultérieurement  en  son  nom.     R.  (Iestan  et  J.  Oberthur. 


VARIA. 


Lrs  Aliénés  en  liberté. 

Poursuivi  par  les  Prussiens.  —  Un  individu,  les  cheveux  hérissés 
se  précipitait,  hier,  vers  trois  heures,  au  commissariat  de  police  du 
quartier  Saint-Lambert,  et  se  cachant  aussitôt  sous  une  banquette 
en  criant  :  Fermez  les  portes,  les  Prussiens  vont  venir  :  ils  vien- 
nent de  bombarder  Malakoff  et  veulent  renverser  le  ministère.  U 
y  en  a  une  bande  dans  Tescalier. 

On  relira  le  pauvre  dément  de  dessous  sa  banquette  et  on  le 
calma  tant  Lien  que  mal.  Des  papiers  trouvés  sur  lui,  il  résulte  que 
c'est  un  nommé  Paul  Guérin,  quarante-six  ans,  cultivateur,  origi- 
naire de  Saint-  Germain  d'Âunay,  dans  l'Orne.  II  a  été  dirigé  sur 
Finfirmerie  spéciale,  par  M.  Raynaud,  commissaire  de  police.  En- 
core fallut-il  qu'un  agent  en  uniforme  raccompagnât  pour  le  pro- 
téger contre  la  fureur  de  ses  imaginaires  ennemis. 


Si2  VARIA. 

—  Les  nombreux  passants  qui  suivaient,  hier  matio,  la  rue  de 
Flandre  étaient  violemment  pris  à  partie  par  une  femme  vêtue 
d*une  calotte  d^homme  et  portant  un  enfant  de  quatre  ans  dans 
ses  bras.  Chemin  faisant,  elle  se  croisa  avec  un  prêtre  qu'elle  com- 
mença d'invectiver  :  J'aimerais  mieux  «  bouffer  »  mon  enfant,  lui 
criait-elle,  que  de  te  le  donner  à  baptiser. 

Sa  fureur  s'apaisa  tout  à  coup  et,  prenant  sa  course,  elle  se  ré- 
fugia au  numéro  1  de  l'impasse  des  Anglais,  où  elle  demeure.  Là, 
après  avoir  brisé  ses  meubles  à  coup  de  marteau  et  tailladé  son 
linge  à  coup  de  ciseaux,  elle  fit  un  monceau  de  ces  débris  et  vou- 
lut y  mettre  le  feu. 

A  ce  moment,  M.  D'Homme,  commissaire  de  police  du  quartier 
du  Ponl-de-Flandre,  prévenu  par  dés  voisins,  que  l'état  de  surex- 
citation de  leur  co-locataire  avait  intrigués,  fit  irruption  dans  la 
chambre.  Mais  la  femme,  s'armantde  son  marteau  et  d'un  couteau 
à  lame  effilée  et  tranchante,  opposa  au  magistrat  une  réMstance 
acharnée.  M.  D'Homme  eut  vite  fait  de  désarmer  la  pauvre  folle 
qui  a  éié  dirigée  sur  l'infirmerie  spéciale.  (Le  Journal,  17  sep- 
tembre). 

—  Une  dame  Robert,  vingt-huit  ans,  dont  le  mari  est  gardien  au 
pénitencier  de  Belle-Isle-en-Mer,  atteinte  de  maladie  noire,  a 
égorgé  sa  fillette  de  trois  ans  et  lui  a  ouvert  le  ventre  avec  un 
mauvais  couteau  de  cuisine.  Elle  est  allée  ensuite  se  noyer  dans 
la  mer.  (Bonhomme  normand,  f  octobre  1903.)  D'où  la  nécessité 
de  l'hospitalisation  jusqu'à  ce  qu'une  observation  attentive  per- 
mettent d'assister  dans  la  famille. 

Drame  de  l'alcoolisxe. 

Un  fou  incendiaire.  —  Un  menuisier  de  l'avenue  de  Saint-Oncn. 
M.  Armant  B...,  trente-sept  ans,  faisait,  il  y  a  trois  mois,  un  héri- 
tage considérable.  Une  de  ses  cousines,  domiciliée  à  Lyon,  lui 
léguait  une  somme  de  liOOOO  franco  et  deux  maisons.  En  attendant 
la  liquidation  de  sa  succession,  Armand  B  se  fit  avancer  3000  francs 
par  son  notaire  et  se  mil  à  «  faire  la  noce  ».  Chaque  jour,  on  le 
ramenait  ivre  mort.  11  but  tant  et  tant  qu'en  trois  mois  il  devint 
alcoolique  et  finalement  fou. 

Hier  matin,  dans  une  toilette  plus  que  sommaire,  il  se  présentait 
chez  une  de  ses  voisines  en  disant  :  N'ayez  pas  peur  !  Je  suis  Jésus... 
revenu  sur  terre  pour  soutenir  les  revendications  féminines.  — 
Comme  bien  l'on  pense,  la  locataire  expulsa  son  trop  peu  vêtu 

I  visiteur. 

i  Le  menuisier  remonta  chez  lui,  entassa  tous  ses  meubles  dans 

une  pièce,  y  mit  le  feu,  puis  grimpa  sur  le  toit.  Pendant  que  l'on 
éteignait  le  commencement  d'incendie,  dés  agents  capturaient  le 
pauvre  fou,  qui  s'était  caché  derrière  une  cheminée,  et  le  condui- 
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saient  non  sans  peine  au  commissariat  de  police,  d*où  il  fut  dirige 
sur  Tinfirmerie  spéciale  par  M.  Rouffaud,  commissaire  de  police 
des  BatignoUes.  {Journaly  9  septembre.) 

Les  Aliénés  en  Angleterre  it  au  pays  de  Galles 

Le  57*^  rapport  des  commissaires  aliénistes  pour  l'Angleterre  et 
le  pays  de  Galles,  rapport  qui  vient  d*étre  publié,  montre  qu*en  fé- 
vrier 1903,  le  nombre  d'aliénés  enregistrés  était  de  113,964,  soit 
3,251  de  plus  que  Tannée  dernière  à  pareille  époque.  Gela  donne 
une  proportion  de  un  aliéné  pour  293  personnes.  Parmi  ces  aliénés 
les  alcooliques  llgurent  23-1  p.  100  chez  les  bommes  et  de  9,6 
p.  190  chez  les  femmes,  les  épileptiques  représentent  12  p.  100 
du  total  général.  {Presse  méd.y  1903,  septembre). 


FAITS  DIVERS. 


Asile  public  d'aliénées  de  Chatbau-Picon  (a  Bordeaux)  .  —  Con- 
cours, —  Le  10  décembre  aura  lieu  un  concours  pour  un  emploi 
de  troisième  interne  à  Tasile  public  d'aliénées  de  Bordeaux.  Pour 
renseignements,  s'adresser  au  Directeur. 

Asiles  d'Aliénés.  —  Nominations  et  Promotions,  —  M.  le  D**  Mei- 
LEON,  directeur  médecin  à  l'asile  d'aliénés  de  Quimper  est  promu  à 
la  l'^  classe  do  cadre  à  partir  du  i^'  septembre  1903.  —  M.  le 
D'GiMBAL  est  nommé  médecin-adjoint  à  l'asile  public  d'aliénés  de 
Prémontré  (Aisne)  en  remplacement  de  M.  le  D''  Parant,  mis  en 
disponibilité  sur  sa  demande. 

Asile  pubuc  d'auénês  de  la  Rochb-Gandon  (à  Mayenne).  —  Un 
emploi  d'interne  est  disponible  à  l'asile  public  d'aliénés  de  la 
Roche-Gandon,  à  Mayenne  (Mayenne).  Les  candidats  à  cet  emploi 
devront  être  Français,  être  &gés  de  21  ans  au  moins  et  avoir,  au 
minimum,  dix  inscriptions  de  doctorat.  Le  titulaire  de  remploi 
recevra  un  traitement  annuel  de  huit  cents  francs  et  aura  droit 
en  plus  à  la  nourriture,  au  logement,  au  cbaulTage,  à  Téclairage 
et  au  blanchissage.  Les  demandes  devront  être  adressées  à  M.  le 
directeur-médecin  en  chef  de  l'asile  de  la  Roche-Gandon,  à 
Mayenne,  chargé  de  les  centraliser  et  de  les  transmettre  à  M.  le 
Préfet  de  la  Mayenne.  Chaque  demande  devra  être  accompagnée 
des  pièces  suivantes  :  P  acte  de  naissance,  2"  certificat  de  scola- 
rité, 3^  extrait  du  casier  judiciaire. 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES 


Planche  I 

Observ.  de  Deba. . .,  p.  103 

Face  externe  de  Vhémisphère  droit 

F*,  F',  F%  1",  2%  3*  circonvolutions  frontales. 

LPS,  lobe  pariétal  supérieur. 

LPI,  lobe  pariétal  intérieur. 

F,  Fourche. 

PA,  circonvolution  pariétale  ascendante. 

FA,  circonvolution  frontale  ascendante. 

SR,  sillon  de  Kolando. 

PC,  pli  courbe. 

LOC,  lobe  occipital. 

LO,  lobe  orbi taire. 

T*,  T",  T',  !'•,  2*.  3»  circonvolutions  temporales. 

Se  S.,  scissure  de  Sylvius. 

Se  /E,,  scissure  frontale  supérieure. 

Se  fi.^  scissure  frontale  inférieure. 

Se  p,  scissure  parallèle. 

Planche  11 

Observ.  de  Deba...,  p.  104. 

Face  interne  de  Vhé/nisphère  droit 

F*,  Première  circonvolution  frontale. 

LP,  Lobule  paracentral. 

ce,  corps  calleux. 

es,  corps  strié. 

CO,  couche  optique. 

CA,  Corne  d'Ammon. 

CH,  Circonvolution  de  Tbippocampe. 

TO,  Circonvolution  temporo-occipitale. 

T*,  2*  circonvolution  temporale. 

LO,  Lobule  orbitraire 

Se  c  m,  scissure  calloso-marginale. 

Se  pi,  scissure  perpendiculaire  interne. 

Le  to*f  2*  scissure  temporo-occipitale. 

Se  a,  Scissure  calcarine. 

Plancub  111 
Voir  la  légende,  p.  119. 

Archiyis,  2*  série,  t.  XVK  35 
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superficiel  de  tout  le  territoire  ir- 
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Myxœdémaieux. 

RÉFLESFS  cutanés  et  tendineux.  Théo- 
rie des  —  basée  sur  la  nature 
fonctionnelle  des  faisceaux  pyra- 
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Sérum.  Nouvelles  propriétés  toxi- 
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par  Laipiel-Lavastine,  337.  Le  — 
de  Briquet  (un  cas  de  paralysie 
diaphn^niaiique  d'origine  hysté- 
rique), pai  Kobinson,511. 

Syphilis.  Atrophie  musculaire.  Ex- 
citation et  iiépr»tision  méUncit- 
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SvRiNGouYÉLiguE.  Méiancolic  avec 
id*'e8  dn  persécution  et  idées  de 
suicide  chez  un  — .  Examen  histo* 
lo^lqlle,  par  Kaviart,  351. 

Système  .nerveux.  Voir  Maladie  ner- 
veuse. —  Noir  Brachybiotie.  — 
Voir  Rouge  de  Magenta. 

Tabes  dorsal is.  Des  mouvements 
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pronoMtic  du  — ,  par  Paure,  259. 

—  Voir  Rœntgen. 
Tabbtiqies.  Note  sur  Téiat  des  fi- 
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pathogéniedes  —  de  la  lace,  et  du 
cou,  par  Meige  et  Feindel,  69.  Les 

—  du  cheval,  par  Kudier  et  Chau- 
mel,  77  Un  cas  de  maladie  des — , 
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l'aptitude  pchopraxiqiie  ties  -.  Les 
exercices  thérapeutiques  de  dé- 
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à  la — ,  par  Zanietowski,  43. 

Vle.  Voir  Chorée, 

Waller.  Faits  en  désaccord  avec 
la  loi  de  —  et  discussion  en  cours 
sur  la  structure  et  le  fonctionne- 
ment des  organes  nerveux,  par 
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GLYCÉRO-PIIOSPHATE  lODO-TANNIQUE  VICIER 

Lymphatisxne,  Anémie,  Épuisement,  Surmenage,  Neurasthénie. 

Cette  préparalion  toDlqae,  recoDAiltaante,  nMrrile  pas  le  tube  digestif  ot 
léunil,  grAc*;  à  une  parfaite  association,  u>ut«'H  les  propriétés  de  Tlode.  du  tanoiii 
et  \W%  glycéro-phoAphaieii.  —  Cet  élimir  se  prend  à  la  dos«  :  Kofanta,  une 
cuillerée  à  café;  Adalies,  nue  cuillerée  à  soupe  avant  chaque  repas. 

PRIX  DU  FLACON  :  4  francs. 


KOLA-COCA  CURAÇAO  VICIER 


Contre  anémie,  stirmeuage,  affections  du 
cœur. 


CAVAliT  nnWTTlTDiri?  Virîrn      ^  meilleur  dentifrice  antiieptiqae  pour 
aAYUil  litill lir IliLEi   Ylblrjn  entretenir  les  dents,  gencives,  muqueuses,  et 


I     Exempt  de  tout  îodure  alcalin,  sans  go6t  désagréable,  d'une       I 
assimilation  parfaite.  Succédané  de  l'IIuils  de  Foie  de  Morue.         I 
ClniiMnlîgr.d'Iod»  par  cuillerée  à  Kupe;~Dix  cextigr.de  Tanin  par  ouilUrée  i  soupe.  I 
■NoioATioNBi  Lymphatlsme,  Anâmie,  Hsnstruation  dilfloUe,  I 
AHeottonB  pulmonaires  torpldes.  I 

DOBcs  :  Adultes,  une  cnlllerte  h  aoune  avant  ou  pendant  ctMime  repu.         A 
^    EnftnWi  une  ou  deux  cuilleraea  ft  cafe  avant  ou  pendant  cbaquo  rapTift      nri  ^f 

fPiLDLEs^D'MOUSSETTÉ^ 

I  Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

I  Un  elnqulèm»  d»  milligramme  d'AconitIna  aristallliia,  S  eentiptmmn  àt  Quinlum. 

m       iNoicA-rioNs  I   névralgies,  Migralnea,   Solatlons. 


e  le  «oir,  en  augmentant  ail  y  a 


Capsules  et  Dragées 
anBromure  iie  Camphre  Ai  ly  CLIN 


U$  Cupiulei  du  If  CLIN  renfermant  0.20  Dentigr.  \  »„_„„  j,  «.--i,-  _,,, 
£ei  DraÉé»  du  D'  CUN  renferment  0.1Q  eentigr.  i  *""""»  "  """''"•  ""' 
iNBicATtoNs  :  Epllepsie,  HyatËrIe,  Chorée.  iRBonnie,  PalpitatioDi  deooiir, 
EreotiooB  douloureuses,  Spermatorrbes,  Eretliiims  du  SysUme  nervcBX. 
^  DoaK  ,  De  une  a  Cinq  Capsuler;  de  quatre  a  dll  DrMaw  "' 
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Le  tussol  a  fait  brillamment  ses 
preuves  dans  diverses  épidémies 
de  coqueluche  sans  provoquer  d'ac- 
tion aoceeeolpe  nocive,  il  abaisse 
rapidement  le  nombre  des  accès 
et  diminue  leur  Intensité  :  employé 
avec  succès  dans  les  catarrhes  du 
larynx  et  des  bronches. 

Mode  d'emploi  :  le  tussoi  est  soluble  dans  l'eau.  Correctif:  sirop  de 
framboises. 

Doses  minima  pour  enfants  :  Jusqu'à  1  an  :  2à3  fois  par  Jour,  0,05  à  0,10  g^r; 
de  1  à  2  ans  :  3  fois,  0,10  gr.  ;  de  2  à  4  ans  :  3  à  4  fois,  0,25  gr.  à  0,4  gr. 

Plus  tard  0,5  gr.  4  fois  et  davantage  par  jour. 


TossoL  „  Gim 

(Amygdalate  d'AntIpyrIne) 

Spécifique  contre  la  coqueluche  < 


Contient  15  •/•  d'argent  en  combi- 
naison organique.  Son  emploi  est 
beaucoup  moins  dispendieux  que 
celui  des  autres  combinaisons  albu- 
minoïdes  d'argent.  Facilement  solu- 
ble dans  l'eau  froide  et  chaude. 
Action  non  Irritante^  absolument 
sûre,  fortement  bactéricide. 

A  fait  ses  preuves  dans  la  blennorrhagle  aiguë  et  chronique  des  deux 
sexes,  dans  les  lavages  Intra-vésioaux,  dans  Tes  empyèmes  chroniques 
du  sinus  maxillaire  en  solution  à  0,1-0,3  jusqu'à  2  */«  :  sous  forme  de  lave- 
ments dans  les  affections  du  colon,  dans  les  affections  eculalras,  etc. 


Albargine ,,  Greil  " 

Oombiitaison  de  gélatose  et 
de  nitrate  d'argent. 


NX-\  .'~V_^> 


.Solution  alcoolique  à  50  •/•  d'oxy- 
camphre,le  seul  remède  Inoffensif 
agissant  sûrement  contre  la  dys- 
pnée. Employé  avec  succès  dans 
l'asthme  nerveux  et  bronchique, 

l'emphysème     et    les     affections 

organiques  du  cœur  avec  troubles  de  compensation.  On  ne  doit  pas  donner 
des  doses  d'oxaphore  trop  faibles.  Dose  efUcace  de  l'Oxaphore  :  2-4  jus- 
qu'à 8  gr.  par  Jour. 


Excellent  antithermique  et  antl- 
névroigique:  employé  pour  com- 
battre les  fièvres  de  toute  espèce. 

Spécifique  contre  les  oéphalal- 
giss  surtout  du  trijumeau  et  les 
douleurs  fulgurantes  des  malades 
atteints  d'affeotlons  médullaires. 

Employé  avec  succès  pour  couper  les  accès  d'asthme  et  les  troubles 
dysménorrhéïques.  Doses  pour  le  Pyramidon  0, 3  à  0,5. 

Salicyiate  de  Pyramidon,  excellent  anti-névralgique  employé  en  cas  de 
rhumatisme  aigu  et  chronique,  de  goutte,  etc.  Dose  0,50  à 0,75. 

Let  oamphorates  de  pyramidon  possèdent  à  la  foii  une  action  antisudorale  er  une 
action  antipyrétique.  Employés  avec  succès  pour  combjttie  les  pénibles  téorétlons 
•udoraUs  des  phtisiques.  Dans  le  camphorate  neutre  de  pyriiniidon  c'est  l'action  anti- 
thermique, et  dans  le  camphorate  acide  de  pyramidon  l'action  antisudorale  oui  prédomine. 
Dose  efficace  :  pour  le  camphorate  neutre  de  pyramidon  0,B0  à  0,7B  gr.  pour  le 
camphorate  solde  de  pyramidon  0,7B  à  i  gr. 

La  littérature  (onceroanl  les  produits  cMessus  ainsi  que  des  échantillons  sont  toujours 
gratuilenient  à  la  disposilion  de  Messieurs  les  médecins. 


DES   ENFANTS  ANORMAUX 

et  en  particulier  des  Arriérés,  Nerveux,  Epiieptiques 
et  Aliénés.  (Assistance,  Traitement,  Education). 

La  Gazrtie  des  Bains  de.  Mer  de  Royan  du  14  septembre  a 
relaté  un  acte  de  Sadisme  commis  par  un  malheureux,  deux 
fois  anormal,  car  il  est  atteint  de surdi-mulité  eld'ari'-iéraliùn 
intellectuelle,  compliquées  de  perversion  morale.  Ce  cas  n'est 
pas  une  exception.  Des  actes  repréhensibles  de  tous  genres 
sont  commis  journellement  par  des  anormaux,  sourds-muets 
et  idiots,  adultes  et  enfants.  Les  journaux  en  rapportent 
fréquemment  des  exemples,  sans  compter  les  séquestra- 
tions ou  lesmauvais  traitements  dont  ils  sont  l'objet  dans 
leurs  familles.  Beaucoup  d'enfants  martyrs  sont  des  mala- 
des que  leurs  parents  considèrent  comme  vicieux  et  aux- 
quels ils  infligent  des  corrections  de  plusen  plus  violentes, 
barbares. 

Ces  anormaux  adultes,  après  une  enfance  et  une  adoles- 
cence plus  ou  moins  accidentées  ou  misérables ,  devien- 
nent dangereux,  commettent  des  vols,  des  attentats  divers, 
des  actes  de  sadisme,  comme  le  sourd-muet  imbécile  dont 
nous  venons  de  parler.  Ils  sont  arrêtés,  parfois  condamnés 
à  tort,  ou  envoyés  dans  un  asile  d'aliénés, leur  véritable  place, 
d'autres  fois  relâchés.  C'est  ce  qui  a  eu  lieu,  par  exemple, 
pour  notre  sourd  et  muet  ;  on  Ta  relaxé,  après  ses  premiers 
méfaits, — des  vols, — jugeant  qu'il  avait  agi  sans  discer- 
nement. En  liberté,  ces  malades  recommencent,  sont  la 
risée  du  public,  Tobjet  de  vexations  de  la  part  des  enfants 
qui  s'en  amusent.  En  tout  cas,  que  les  anormaux  adultes 
soient  emprisonnés  ou  hospitalisés,  ils  sont  une  charge  pour 
la  Société.  A  cause  de  leur  âge,  qui  les  rend  incurables,  les 
sacrifices  sont  faits  en  pure  perte.  C'est  pendant  leur  en- 
fance qu'il  aurait  fallu  s'occuper  d'eux.  «  Â  l'asile  d'aliénés, 
a  dit  le  docteur  Courjon  dans  une  intéressante  communi- 
cation au  Congrès  d'Ajaccio  de  ï Association  française  fmir 
l'avancement  dks  sciences  (1901),  les  anormaux  sont  protégés 
contre  les  dangers  de  la  rue,  soit  ;  mais,  par  contre,  mélan- 
gés le  plus  souvent  aux  aliénés  adultes,  us  sont  exposés  à 
tous  les  inconvénients,  à  tous  les  périls  d'une  promiscuité 
parfais  révoltante  ;  faute  de  recevoir  les  soins  pédagogiques 
utiles,  ils  voient  leur  état  s'a^^raver  de  jour  en  jour...  Pla- 
cer un  idiot  dans  un  asile  d'aliénés,  au  lieu  de  le  mettre  dans 
un  établissement  d'éducation  spéciale,  sous  prétexte  de 
moindre  dépense,  revient  à  enfermer  un  malade  dans  un 
hôpital  où  on  le;  laisserait  mourir  sans  secours,  faute  de 
médicaments  qui  le  sauveraient  et  parce  que  ces  médica- 
ments'sont  trop  coûteux.  » 

Aujourd'hui,  on  sait  qu'il  est  possible  de  guérir  souvent, 
d'améliorer  presque  toujours,  la  majorité  de  ces  malheureu- 
ses victimes  de  l'hérédité,  de  l'alcoolisme  des  procréateurs, 
des  accidents  de  la  grossesse,  d'une  mise  au  jour  laborieuse, 
des  maladies  infectieuses,  des  convulsions,  des  traumatis- 
mes  de  la  tête  (1),  des  mauvaises  habitudes,  etc.  Dans  l'in- 
térêt de  ces  enfants,  dans  son  propre  intérêt,  que  doit  faire 
la  Société  ? 

(1)  Jamais  on  ne  devrait  frapper  les  enfants  sur  la  tête,  ainsi 
que  le  font  encore  trop  souvent  des  parents  qui  se  croient  tout 
permis  sur  leurs  enfants. 


Pour  tous,  il  faut  créer  des  asiles-écoles  et,  en  outre,  dans 
iefyyWles,  des  classes  spéciales,  et  les  y  soumettre  au  ^rat^e- 
ment  médico-pédaf/ogique,  suivant  l'expression  du  docteur 
Bourneville.  Il  n'y  a  pas  de  département  qui,  malheureuse- 
ment, n'ait  assez  d'enfants  idiots,  imbéciles,  arriérés,  épi- 
leptiques,  etc.,  pour  justifierde  semblables  institutions.  La 
loi  sur  Tobligation  de  rinstruction  primaire  impose  ces  créa- 
tions aux  départements  et  aux  villes,  puisque  ces  enfants 
ne  peuventêtre  envoyés  aux  écoles orlinaires. 

Jusqu'ici,  en  dehors  de  la  Seine,  il  n'y  a  que  quelques  dé- 
partements qui  ont  abordé  timidement  cette  réforme,  ac- 
complie dans  la  plupart  des  pays  étranjirers,  entre  autres  la 
Seine-Inférieure  et  la  Vendée,  sur  rinitiative  des  docteurs 
Qiraud  et  Cuilerre.  C'est  la  Seine  qui  a  donné  l'impulsion, 
sans  être  parvenue  pourtant  à  donner  l'assistance  et  l'édu- 
cation à  tous  ses  enfants  anormaux  (1).  Le  docteur  Cour- 
jon,  dans  le  travail  que  nous  avons  cité,  rappelle  comment 
cette  réforme  s'cbt  accomplii>i  :  «  Médecin  de  Bicêtre  depuis 
de  longues  années,  Bourneville  y  a  organisé  et  créé  de  tou- 
tes pièces  son  service  d'enfants  anormaux.  A  force  de  pa- 
lience  et  de  ténacité,  il  a  réussi  a  arracher  sou  par  sou,  aux 
pouvoirs  publics,  les  sommes  indispensables  à  la  fondation 
de  son  œuvre,  qui  restera  comme  un  modèle  du  genre 

«  Après  avoir  créé  la  section  des  enfants  arriéres  et  épilep- 
tiques  de  Bicêtre,  qui  renferme  440  j^arçons,  et  organisé  la 
Fondation  Vallée,  qui  contient  200  filles,  établissements 
consacres  aux  enfants  pauvres,  il  a  fondé  à  Vitry-sur-Seine, 
pour  les  enfants  de  familles  riches  ou  aisées,  un  établisse- 
ment qu'il  a  dénommé  Inslilut  médico-pédagogique  y  afin  de 
préciser  sa  destination.  » 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  de  la  méthode  d'édu^ 
catioii  spéciale  qui  est  employée  dans  ces  établissements  et 
sur  les  nombreux /}roce£^5  qui  la  composent.  Nous  nous  bor- 
nerons à  dire  que  les  enfants  sont  occupés  depuis  le  matin 
jusqu'au  soir,  que  les  leçons  de  choses,  la  gymnastique,  les 
exercices  physiques,  l'instruction  proportionnée  au  degré 
intellectuel  des  enfants,  y  occupent  le  premier  rang. 

A  Vltistitut  médico-pédagogique,  les  enfants  sont  naturelle- 
ment séparés  par  sexe,  groupés,  suivant  leur  état  intellectuel 
et  aussi  d'après  les  complications  qu'ils  présentent.  Outre 
les  enfants  arriérés  de  toutes  catégories,  l'Institut  reçoit  les 
enfants  instables,  indisciplinés,  atteints  dans  leurs  fcuMltés 
morales,  sujets  à  des  impulsio7i^  dues  à  l'irritabilité  nerveuse. 

Le  traitement  médicO'pédagogiqtie  doit  être  institué  le  plus 
tôt  possible,  dès  qu'on  a  constaté  l'arriération  ou  les  per- 
versions morales.  Dans  les  établissements  de  1* Assistance 
publique,  on  les  admet  avec  raison  à  partir  de  deux  ans.  Il 
en  est  de  môme  à  Vln^tilut  médico^pédagogviue.  C'est  donc  a 
tort,  et  parce  qu'ils  sont  insuffisamment  renseignés,  que  des 
médecins,  même  très  instruits,  ajournent  l'application  du 
traitement.  En  voici  la  preuve,  fournie  par  un  garçonnet  de 
cinq  ans  et  demi  que  nous  avons  vu  récemment  et  dont  Tétat 
peut  se  résumer  «insi. 

«  Il  pince,  pousse,  renverse,  griffe  ses  petits  camarades  ; 
leur  donne  des  coups,  trouble  leurs  jeux,  est  tur'iilent,  sans 
cesse  en  mouvement,  menace  do  casser,  de  br.  ^cr,  de  tuer 

^  (i)  La  Seine  hospitalise  plus  d'un  millier  d'enfants  idiots  etépi- 

^  leptiques. 
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son  petit  frère  qu'il  taquine  et  rend  comme  lui.  Sa  prononcia- 
tion, son  attention,  son  raisonnement,  sont  très  défectueux. 
Il  n'a  qu'une  conscience  imparfaite  du  danger.  Dans  les 
périodes  d'énervemcnt,  les  impulsions  sont  plus  accusées  et 
il  pousse  des  cris.  La  main  est  très  maladroite.  Enfin  ses 
facultés  intellectuelles,  qui  auraient  été  normales  jusqu'à 
deux  ans  et  demi,  ont  été  arrêtées  dans  leur  développement 
à  la  suite  de  convulsions  graves.  » 

Poumons,  cet  enfant  aurait  dû  être  soumis  depuis  deux 
ans  déjà  au  traitement  médico-pédagogique  qui,  chez  lui,  au- 
rait certainement  donné  d'excellents  résultats.  C'est  un  en- 
fant qui  pourrait  devenir  normal  si  le  traitement  était  pour- 
suivi un  temps  suffisant.  Plus  on  attendra,  plus  la  situation 
s'aggravera.  Et  cependant  on  a  conseillé  a'ajoumer  le  pla- 
cement. Les  parents  maintenant  s'inquiètent  à  cause  de  ses 
menaces  envers  son  frère  et  parce  que  celui-ci  a  des  tendan- 
ces à  l'imiter,  ce  qui,  soit  dit  en  passant,  justifie  l'isolement 
des  petits  malades  de  ce  genre. 

Notre  but  sera  atteint  si  nous  avons  pu  montrer  la  néces- 
sité de  l'assistance  et  de  l'éducation  delà  catégorie  des  en- 
fants anormaux  et  des  malades  que  nous  avons  plus  particu- 
lièrement visée  ;  si  nous  avons  pu  faire  comprendre  la  possi- 
bilité de  leur  procurer  une  amélioration  sérieuse,  souvent 
même  une  guérison  complète,  lorsque  le  traitement  médico- 
pédagogique  est  appliqué  de  bonne  heure  et  durant  tout  le 
temps  nécessaire.  Que  de  bien  serait  réalisé,  si  Ton  par- 
tageait notre  conviction,  au  bénéfice  incontestable  d  une 
foule  d'enfants,  intellectuellement  et  moralement  déshéri- 
tés !  D'  Freeman. 


MAISON  DE  SANTfi  ESQUIROL 

23,  rue  de  la  Mairie.  —  Ivry-sur-Seine 

TÉLÉPHONE  804-67 

Formant  actuellement  deux  établissements  séparés  : 
L'un,  consacré  au  traitement  des  maladies  mentales  ; 
L'autre,  au  traitement  des  maladies  nerveuses. 

PaYilIons  isolés  entourés  de  jardins.— Vastes  pares 


D^    MOREAU    DE   TOURS 

Les  parents  des  malades  sont  reçus  à  Pétablissement  tous  les  jours  et 
à  PariSy  5<5,  rue  de  V  Université,  de  2  à  4  heures^  le  lundi  et  le  vendredi, 
du  1 5  octobre  au  i  S  juillet. 


Moyens  de  communioatione.  —  Tramways  du  Châteletà  Ivry. — 
Bateaux  de  la  Beine  avec  escale  à  Ivry.  —  Gare  :  quai  d'Orsay,  sta- 
tion :  Le  Ghevaleret. 


INSTITUT  MÉDICO- PÉDAGOGIQUE 

POUR  LE  TRAITEMENT  DE   l'ÉDUCATION 

DES   ErTFAITTS  NERVEUX    &:   ARRIÉRÉS 

MÉDBCiN-DiHECTEUR  :  D'  BOUBNEVILLE 
Médecin  de  h  section  des  enfants  arriérés  el  nerveux  de  Bicilre 
A  Vltry,  pris  Pari».  22.  pwe  Salnl-Aiibln 
l-'lnstltut  médloo-pidagoglqua  cBl  deitiné  : 

■  •  A.UI  anfanti  préicniint  d«  Viailaiiliié  vienlalt  et  1U)<I>  à  in  impuliiom  maladittt  qui  le> 
cmpêchtDt,  quoique  positdtnt  un  certain  diveiop^emeni  de  l'inlelllgcnce,  dt  te  iioumelire  k  la  tifit 
des  lyciea  ou  dei  peniloni.  et  qui  ont  pir  cooiequent  besoin  i  U  foi*  d'une  milhodt  d'éducation 
ifécialt,  et  dune  diicipliae  pjrlicaliire  : 

1*  Aui  tufanti  arrim$,/aibUt  dtârrit  i  tout  les  degris  ; 
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.i  KALtOIBS  DU  FOIE  i  DE  L'ÂPfÂREIL  BILIAIRE  Y 

1      Vicby-Hôpital     I 

♦  Alaladies  de  l'estomac  et  de  rît)testïti.  ♦ 


fionttes  concentrées  et  inaltérables  de  Giycèrcphosphates  de  sonde,  potasseet  magnésie 
printipanx  éléments  de  la  matière  nerTense.  *  La  N évrosthénine  ne  contient  ni  sucre 

ni  altdol»  ni  chaux  qui  chez  l'adulte  et  le  vieillard  favorise  la  dégénérescence  athéromateuse. 

Dose  moyenne  à  chaqne  repas  :  10  gouttes,  contenant  0  gr.  20  de  glyoérophosphates. 
Oteuruêthénl»  êénilt^  0Uibitê^Alhumlnurt9^Paiiity»l9  généraiê,  Oégênénêeênoê  nê/vêuêê,  êtej 

Prix  du  ilun-conpiB-goottBs,  3  fr.,rue  de  Renn6s,105,  Paris,  et  les  principales  Pharmacies 


TmOSSEAU 


oDt  prteopteéie 


VALËRIkNAnPIERLOT 


Wévroees»  IftiUepgie»  : 


OOMTRB  LES 


XVeurastliénie. 


Pour  les  annonces 

S'adresser  à  M.  A.  ROUZAUD, 

Bureaux  du  Progrès  Médical  y 
14,  rue  des  Carmes. 


€Les    AiTections'  Nerveuses 


PAR    LE 


Bromure   Laroze 

(Sirop  Sédatif  d'Ëeoreei  d'Oranges  amères  \ 

Au  BROMURE   de   POTASSIUM/ 

Oe  Sirop  contenant  exactement  un  gramme  de  Bromnre  de  Potassiam  par  oulllerée  à  boncbc, 
permet  aux  estom.ics  les  plus  (K'IicHts,  de  prolonger  leur  traitement  aussi  longtemps  qu'il  est 
nécessaire  et  possède,  sur  les  prépanitions  similaires,  le  grand  avantage  : 

/'  De  dissimuler  complètement  la  saoeur  salée  du  Jiromure. 

2""  De  ne  Jamais  fatiguer  l'estomac. 

5'  De  se  conseroer  Indéfiniment  sans  la  moindre  altération. 

Il   en  est  de   même  pour  i 


Le  SIROP  LAROZE 


Le  SIROP  LAROZE 


Au  Bromure  de  Sodium  \  \  Au  Bromure  de  Strontium 

également  dosés  à  an  gramme  de  sel  par  cuillerée  &  bouohe. 

Le   SIROP   LAROZE  POLYBROMURÉ 

Contenant  par  ouilleré  ?  à  bouohe  un  gramme  de  chacun  des  trois  Bromures 

(POTASSIUM,    SODIUM    et   AMMONIUM) 

Ck)mme  garantie  de  la  pureté  des  Sels  employé^  ot  d*'  leur  dosage  mathématique.  Messieurs  les  Docteurs 
sont  pries  de  s'ui^&iircr  que  les  flacouît  livres  n  leurs  clients  portent  bien  le  nom  de  J.  P.  LARIZE, 
ainsi  que  sa  signature  et  sa  marque  du  fabrique. 


>^>^fc^>^fc^>^>^>^^^^^^^>^^^»^^^^»^>WW^M 


•  HAISOI  J.  P.  LAROZE,  ph*"",  2/ rue  des  Lions,  Paris 


lAiSON  DE  SANTÉ  DE  PICPUS 

Ancienne  Maàon  SAISTMARCEL,  rntièremenl  réédifiée 
8  et   10,   Rue   de  PXCPtTS    (près  U  place  de  la  nation) 


P.  POTTIER,    Médecin-Dipecteup,  O.  I.  M 


riBLtSSEMENT  SPËCtAL   AMENAGE   POUR  LES  DEUX  SEXES 

Offrant  les  Prix  les  plus  Modârés 
i      TRAITEMENT  des   MALADIES  MENTALES   et   NERVEUSES 

f  Neuraattiénie,   llypocoiidrie,   ll.vslérîe,  Ëpilepsie,  etc., 

i  Paralysies  et  Délires  toxiques,  Dipsomanie,  Morphinomanie.  etc. 

■ARC    &    JARDINS   AVEC    PAVILLONS    SÉPARÉS 

Chapelio,  Salons  de  Jenz  at  ds  KAnoion 
Les  médecim  lont  rtçus  tous  les  jours  et  à  toiile  heart  à  l'Êlablistemenl 


JABLISSEMENT    ANNEXE    D'HYDROTHÉRAPIE    MÉDICALE 

(Peneionnairus  ei  Kxternesj 
Atec  Entrée  spéciule  :   P.\VIL10.\  GIIARCOT.  m,  Boulevard  DIDEROT 
\  station  du  Métropolitain  en  face  de  l'Etablissement 


URtlViFII/lfMT  /fn 


UT-BAI MIFR  (tnlrnX 


OURCE  BADO  T 


jL'Eau  de  Table  sans  Rivale 


DEBIT  dl  11  SOURCE:  . 
PAR  AH 

30  MILLIONS 

'         (le  Bouteilles 

Sèoluèe  dlntèrèt  PubUo 

Décret  du  IS  Août   1S97 


iljiix  Hih'-  Nai"'  aumiBe*  dunii  lei  Hûpiisax 

SOlnt-Jean.  Uaui  d'estomac,  appelll.  dlgesUoiu. 
PrÉCieUSB.  Foie,  calculs,  bUe.  diabète,  soutte. 
Dominique.  Asihma,  chloroBe,  debiilles 
Dtslr^e.cgjcûis.coi  1  quos.  WayWafne.  Relns,gr»velle 
BiqofBtfs.  Anémie.  fmfsérUriaa.  Uaui  d'estomac. 
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TRAITEMENT 

lALAUlRS  KERVEUSeS  ET  TeKTAIES  DES  DEUX  SE\BS 

MAISON  UË  SANTÉ  DE  PICPUS  (Anuieii'  Mai-cel  Sai nie-Colombe) 
Hn«  rie  ricrus,  S  «t  <A,  prè»  <lt>ln  Pl«c«  ri«  U  NNlInn. 

MtDtoiN-DiRicTEL'R  :  U'  P.  FOTTIER,  0.  I.  Q,  sniifii  iriieiiie  des  AMlesde  la  Seine, el< 

Eljiblisspiiient  ANNEXiC  D'il  YtiROTIIËKAHI!  MËKICALE  (Pensionnaires  el  Externes) 

PAVILLON  CdARCOT,  138,  boulevard  DIDEROT 

U'  E.  SIGNEZ,  inéiledti-résiJunt,  0.  1.  Q. 


HTSTITUTIOIT 

ENFANTS    ARRIÉRÉS 

MAISUN  SPÉCIALE  D'ÉDUCATION  ET  DE  TRAITEMENT  | 

(Fondée  en  1847) 
EAUBONNE  (S.-et-O.)-  —  M.  Langlois,  directeur 
TRÈS  GRAND  CONFORT  -  PARC  DE  10  HECTARES  -  TÉLÉPHONE 
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